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INTRODUCCIÓN 
Estamos en un mundo que se mueve gracias al avance de la tecnología con cada 
paso que damos somos capaces de entender más nuestro cuerpo y las 
enfermedades que lo aquejan Pero todavia existen enfermedades que eluden 
nuestra total comprensión entre esas tenemos el caso de la fibromialgia En los 
uñimos 10 años ha aumentado el diagnóstico de pacientes con Fibromialgia en 
Panamá De éstos 9 de cada 10 son mujeres El hecho que se desconozca 
mucho sobre la enfermedad hace que los pacientes que han buscado atención 
médica se sientan desamparados a veces tachados de mentirosos por los 
familiares o doctores que al no encontrar un ongen orgánico los etiquetan como 
hipocondríacos Incluso se duda de su existencia como enfermedad Aunque 
tenga reconocimiento por la Organización Mundial de la Salud (OMS por sus 
siglas) en 1992 los pacientes siguen sufnendo de incomprensión por parte de sus 
familiares amigos y hasta del mismo personal de la salud 
La fibromialgia presenta una sintomatología de dolores musculares de diversa 
intensidad desde molestias a fuertes dolores Estos dolores de tipo reumáticos no 
articulares se pueden presentar en diversas partes del cuerpo acompañados de 
ngidez de venable intensidad además de otras sintomatologías como sensación 
de cansancio insomnio y dificultades para concentrarse Por otro lado los brotes 
o ataques de fibromialgia así como la intensidad de los mismos son 
imprevisibles ya que los pacientes pasan períodos de remisión y de repente sin 
motivo aparente vuelven a presentar los síntomas por un penodo indeterminado 
de dlas o semanas pudiendo ser muy Ingentes para muchos de los afectados 
Cualquier tipo de dolor despierta en nosotros reacciones psicológicas más aun 
cuando este dolor no tiene una explicación médica Debido a esto considero 
importante entender el proceso psicológico que a raíz de esta enfermedad se da 
esto me ha motivado a estudiar los efectos que tendría una intervención grupal de 
tipo cognitivo-conductual en estos pacientes He escogido la terapia de grupo ya 
que ésta permite que sus integrantes sean capaces de crecer escuchando y 
viviendo de la expenenaa de los otros Por más que la enfermedad sea la misma 
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el dolor no es vivido de la misma forma o con la misma intensidad lo que puede 
ayudarlos a aprender técnicas para reducir este dolor aprender de los modos de 
afrontamiento de los miembros del grupo 
La fibromialgia puede ser difícil de tratar Es importante que conseguir a un médico 
que está familianzado con este trastomo y su tratamiento Muchos médicos de 
cabecera internistas o reumatólogos pueden tratar la fibromialgia Los 
reumatólogos son médicos que se especializan en la artritis y otras condiciones 
que afectan las articulaciones o tejidos blandos 
El tratamiento para la fibromialgia a veces requiere que se trabaje en equipo Este 
incluye a su médico un fisioterapeuta y posiblemente otros proveedores de 
servicios de salud Una clima para el dolor o una clínica de reumatología pueden 
ser un buen lugar para obtener tratamiento 
La fibromialgia es una enfermedad que al no tener una causa conocida puede 
causar que el paciente sienta que nadie lo logra entender Este es otro factor que 
me ha llevado a considerar a la terapia grupal como posible herramienta en la 
mejor comprensión del padecimiento de cada uno de los miembros del grupo 
debido a que no hay nadie que conozca más de una enfermedad que el que la 
padece 
Aunque su causa sea desconocida cada vez más se están haciendo avances en 
detectar bases genéticas para la formación de la misma Ante determinadas 
causas este componente genético se activa lo que condiciona una respuesta 
anómala del Sistema Nervioso lo que lleva un incremento en la sensibilización al 
dolor 
Tomando en cuenta estos puntos considero que una intervención grupal de tipo 
cognitivo conductual puede permitir mejonas en la calidad de vida de pacientes 
con Fibromialgia No se está afirmando que el componente psicológico sea lo 
unto que causa la enfermedad lo que se busca es entender que posiblemente el 
enfoque ortodoxo de considerar que la unica cura posible es a través del camino 
biomédico no es la solución al problema se debe buscar la integración entre todos 




I INTERVENCIÓN PSICOLOGICA 
1 Intervención psicológica y Salud 
Etnológicamente el término intervención es sinónimo de acción Más específico 
en el campo de la salud son todas las acciones realizadas por el médico (en este 
caso psicólogo) para cuidar a los pacientes y subsanar sus problemas de salud 
En el caso del psicólogo clínico son todas las acciones que entran en juego para 
lograr entender aliviar y resolver los problemas psicológicos (emocionales 
problemas de conducta preocupaciones estrés entre otros) (Cecchini de Castro 
2005) 
El campo de intervención del psicólogo no sólo abarca el tratamiento sino la 
prevención del problema mediante la intervención en instituciones contextos y 
ambientes La intervención puede ser de tipo individual grupal en pareja con las 
familias también puede ser dada por un psicólogo o dos en coterapia El tiempo 
del tratamiento depende de los objetivos que se quieran alcanzar con la terapia 
La intervención psicológica también comprende el estudio de factores 
ambientales individuales sociales y psicológicos que puedan facilitar y/o 
empeorar los problemas psicológicos de determinado grupo de personas 
Partiendo de esto el psicólogo puede desarrollar programas de prevención y 
tratamiento de preparación para la hospitalización con el fin de conseguir la mejor 
adaptación posible para el sujeto 
De acuerdo a Buceta Bueno y Mas (2000) se afirma que en los ultimos veinte y 
cinco años el campo de acción de la Psicología Clínica se ha ensanchado 
considerablemente Antenormente el psicólogo clínico prestaba más atención a la 
evaluación y tratamiento de las enfermedades mentales Actualmente sin dejar de 
interesarse por lo antenor se ha dedicado de forma más activa en otros campos 
de acción en el ámbito de la salud en general Para los autores las nuevas áreas 
de aplicación se centran en los siguientes objetivos 
• Aumento de salud y bienestar personal 
• Prevención modificación o alivio de las enfermedades vinculadas a 
aspectos psicosociales que puedan ser controlados 
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• En los casos de trastornos crónicos la consecución del mejor 
funcionamiento y el máximo bienestar posible tanto de los enfermos que lo 
padecen como de las personas más allegadas a éstos en continua 
interacción con ellos (Buceta Bueno y Mas 2000 p21) 
Podemos decir los factores que han contnbuido en la ampliación del campo de la 
psicología son tres 
1 Ahora existe la noción de que muchas de las enfermedades tienen un 
carácter biopsicosocial Con el pasar del tiempo se ha dejado atrás la idea 
de que la mayoría de los trastornos de salud que afectan a los individuos no 
se deben unicamente a infecciones o agentes nocivos en el ambiente en 
muchos casos se relacionan con los estilos de vida poco saludables tanto 
por las demandas no realistas como por los excesos o déficits en los que 
se ven envueltos 
2 La preocupación cada vez mayor no solo por el tratar las enfermedades 
sino por su prevención antes de desarrollarse o en sus fases más 
tempranas pero sobretodo el interés por el mejoramiento de la calidad de 
vida de las personas tanto por la promoción de la salud como por la mejora 
del bienestar y funcionamiento de los que sufren de dolor crónico 
3 La competencia de modificación de conducta con la que cuentan los 
psicólogos damos (especialmente los cognitivo conductual) Al utilizar 
técnicas de aprendizaje puede lograrse cambiar conductas no saludables 
la forma en que se perciben situaciones estresantes y ciertas condiciones 
ambientales 
2 Campo y objeto de la intervención psicológica 
Parece ser que los programas o intervenciones psicológicas en el ámbito de los 
problemas de salud se han ido configurando como una disciplina de la que no se 
ha sabido muy bien qué era o dicho de otro modo cuáles eran sus límites 
recursos metodológicos posibilidades de aplicación etc En consecuencia de la 
dificultad o ausencia de métodos eficaces de evaluación de las intervenciones se 
aceptó como norma que las manifestaciones explicaciones y modelos de 
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atención a los problemas de salud /enfermedad son expresión de la forma como 
se reproducen los individuos y la sociedad en cada momento histónco 
El rápido flujo de cambios socioeconómicos de urbanización en la 
industnalización ha tenido efecto en la dinámica familiar y en el bienestar de los 
individuos en las comunidades Esto ha llevado que en algunos casos se hayan 
roto las redes de apoyo tradicionales reduciendo la capacidad de los individuos de 
poder afrontar sus problemas y malestares 
La salud pasó a dejar de ser un tema específico de la Medicina Empiezan a 
considerarse los aportes de otras especialidades como la psicología economía 
sociología En el caso de la Psicología Clínica tomó un poco más de tiempo ya 
que tradicionalmente solo vela enfermedades mentales 
Se puede decir que quizás el punto de inflexión para que se diera este cambio 
fue el incremento en el interés por comprender y tratar las enfermedades crónicas 
y funcionales así como la importancia de cómo se relaciona el comportamiento 
del individuo junto con el ongen de la enfermedad 
El acercamiento de la Psicología Clínica al estudio de enfermedades como el dolor 
crónico supuso una extensión de la actividad clínica con una evidente repercusión 
en el tratamiento médico de estos problemas Se formó un campo interdisciplinano 
en el que tanto el psicólogo clínico como el doctor trabajan juntos en la 
evaluación prevención tratamiento y rehabilitación de casos clínicos 
Podemos hablar de una diferencia entre Psicologia Clínica y Psicología de la 
Salud la pnmera tiene carácter individual mientras que la segunda no opera 
necesanamente de esa forma La Psicología de la Salud puede operar de forma 
educativa a través de programas de prevención Otro aspecto que las diferencia 
es el motivo de la intervención mientras en la Psicología Clínica se da por motivo 
individual la aplicación de un programa de intervención en Psicología de la Salud 
va dingida a la población en general (Cecchini de Castro 2005) 
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Aunque existan diferencias entre Psicología Clínica y Psicologia de la Salud 
debemos ver que las dos componen un nuevo ámbito de estudio deben verse de 
forma holística e integradora donde salud y enfermedad constituyen un todo 
Debemos dejar atrás el modelo biomédico Segun León Rubio (2000) este modelo 
no considera las dimensiones sociales y psicológicas en su etiología prevención y 
tratamiento se presupone que la enfermedad tiene una causa simple ignorando la 
multicausalidad se pone más énfasis en la curación olvidado que se pueden 
prevenir algunas enfermedades con educación sobre las mismas 
El modelo que más se acerca a esta relación integradora entre los diferentes 
aspectos que componen la salud es el Modelo Ebopsicosocial de G Engel (1977) 
El mismo otorga importancia a tres grandes venables biológica psicológica y 
social Se concentra más en la prevención que en la enfermedad misma lo cuál es 
más fácil y menos molesto para los pacientes Con la formulación de este nuevo 
modelo se comenzó a considerar a la salud como un proceso más que como un 
estado un proceso continuo hacia la mejora y el desarrollo pleno 
Esto nos lleva a buscar un cambio total en el sistema ya que la responsabilidad 
de que el individuo esté sano no recae exclusivamente en él sino en su estructura 
social La tarea es crear una cultura de salud especialmente entre los individuos 
que son los pnmeros en tener la responsabilidad de mantener estilos de vida 
adecuados para salvaguardar su bienestar 
Para alcanzar este cambio es necesano dejar de pensar en que la salud es 
sinónimo de ausencia de enfermedad La enfermedad debería dejar de verse 
sólo como un grupo de alteraciones del físicas y psicológicas sino como una 
relación desequilibrada entre las demandas del ambiente y las capacidades de 
hacerle frente 
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Segun Buceta y cols (2000 p 25) la Psicología Clínica de la Salud debería 
dingirse a estas áreas 
• Control del estrés que incluye la modificación de situaciones 
potencialmente estresantas y de respuestas de afrontamiento habituales 
• Aprendizaje o eliminación de comportamientos que favorecen o pequdican 
la salud 
• Modificación de respuestas concretas y/o condiciones ambientales 
relevantes específicas de cada trastorno (mejora en el ambiente familiar de 
pacientes con anorexia nerviosa) 
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3 Pescologis y dolor Crónico 
Desde los inicios del estudio y tratamiento del dolor la psicología ha aportado sus 
conocimientos para la mejor comprensión sobre los efectos perceptivos del dolor y 
su impacto psicosocial Pero se debe recordar que estamos tratando con una 
persona sana (refinándonos a que no presenta psicopatologías per se) los 
problemas que nos atañen son el resultado de una condición médica producto del 
padecimiento del síndrome del dolor crónico El aporte que bnndamos como 
psicólogos es fundamental el trato con pacientes de dolor crónico es más de 
indole psicológica que psiquiátnca ya que nuestra tarea es apoyar a una persona 
sana (psicológicamente hablando) a tolerar a través de herramientas su 
padecimiento fisico Por otro lado hay que agregar que estos pacientes reciben 
analgésicos (muchas veces anti-depresivos) para tratar el dolor crónico 
Tomando en cuenta el modelo biopsicosocial el dolor crónico causa afectaciones 
en las esferas sociales afectivas laborales físicas y psicológicas Dependiendo 
del tipo de enfermedad y de gravedad será el grado de afectación pero también 
dependerá mucho de la histona del paciente tanto sus aspectos biográficos como 
los recursos psicológicos que utiliza para afrontar este dolor 
El estudio y tratamiento del dolor crónico implica un trabajo multidisaplinano ya 
que el impacto de los cambios en la vida del paciente al padecer de esta 
enfermedad puede agravar la condición de quién la padece La psicología ha 
bnndado su apoyo a la medicina la anestesiologla y neurología pnnapalmente en 
la busqueda de devolverle al paciente el control de su vida y entomo coartado por 
el padecimiento de su enfermedad Es un tema complejo en la medida que no solo 
entra en juego la dimensión somática del individuo sino también sus procesos 
psicológicos y emocionales además de su realidad social todo esto forma parte 
del paciente y no podemos dejarlo a un lado a la hora de pensar en un diagnóstico 
(y tratamiento) integral Recordemos que el ser humano necesita de homeostasis 
para poder funcionar adecuadamente y el dolor crónico rompe este balance en 
todos los niveles de funcionamiento 
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Segun Comeche Moreno y Vallejo Pareja (1995) un diagnóstico que tome en 
cuenta todos estos factores es el que demostrará ser el más eficaz Algunos 
factores funcionaran como facilitadores (genéticos psíquicos de aprendizaje) y 
otros como desencadenantes o generadores (situaciones de estrés o de 
sobrecarga emocional) 
Es de suma importancia diferenciar entre los dolores que tienen su origen en 
enfermedades psiquiátricas de aquellos reumatológicos Los pacientes con 
ansiedad y depresión pueden refenr sintomas en el aparato locomotor 
especialmente en las regiones cervicales dorsales y lumbares como con los 
afectados de Fibromialgia Nuestra tarea es diferenciar si este dolor radica por la 
ansiedad y depresión como fuente pnmana o si están jugando un papel más de 
amplificador del dolor 
La patología psicosomática puede causar e iniciar síntomas referidos al aparato 
locomotor o en su defecto complicar enfermedades reumatológicas ya existentes 
En cualquier caso deben ser tratadas independientemente Para Castillón Zazurca 
y Tejedor Azpeitía (1990) los fármacos ansiolíticos y anti-depresivos mejoran los 
síntomas de los pacientes más que los anta infiamatonos Es importante tener 
información detallada de la histona del paciente para evitar equivocaciones Al 
conseguir esto evitamos que se produzcan situaciones de "falsos enfermos ya 
sea por la busqueda de algun bien financiero o emocional sin embargo muchos 
de estos pacientes aunque no estén conscientemente buscando alguno de estos 
bienes tienden a través de esta enfermedad recibir un poco más de cariño o 
atención (ganancia secundana) 
Por este motivo es que la psicología le ha prestado atención a tratar de entender 
mejor la delgada división que existe entre el aspecto físico y psicológico que se da 
en el dolor crónico Sabemos que el dolor crónico no es un trastomo psiquiátnco 
por lo general cuando estos pacientes son refendos a donde un 
psicólogo/psiquiatra vienen con problemas familiares depresivos de ansiedad 
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dependencia de alcohol o medicamentes inclusive con trastornos de 
personalidad (Ruiz Fabeiro et al 2004 Doleys y Doherty 2001) 
Siguiendo esta línea Miguel Vallejo Pareja (2005) considera que la forma óptima 
para abordar los padecimientos de tipo crónico es a través de la facilitación de 
estrategias de afrontamiento del dolor ya que desgraciadamente no se puede 
hablar de cura para los mismos sino de adaptación o convivencia 
Hablar que una enfermedad no tiene cura es un duro golpe tanto para el paciente 
quién es el que llevará por toda su vida la carga de los malestares que le cause la 
misma y por otro lado para el personal de salud impotente ante el sufrimiento de 
a quién deben mejorar su calidad de vida Parte de nuestra tarea es educar al 
paciente que el hecho que una enfermedad no se pueda curar no significa que no 
pueda mejorar la calidad de vida Inclusive los pacientes que intelectualmente 
parecen aceptarlo tienen dificultad de hacerlo de forma emocional y conductual 
Como profesionales de la salud es nuestro deber informamos en la teoría 
subyacente al dolor empezando con el dolor normal con el cual podremos tener 
el suficiente conocimiento para abordar el dolor crónico y lograr un mejor 
entendimiento 
Antes de la pnmera teoría de modulación del dolor (Melzack y Wall 1965) existían 
dos teorías en las que se basaba el entendimiento del dolor la teorla de la 
especificidad y la teoría de los patrones 
3 1 Teona de la especificidad 
Dice que la conducción del dolor se lleva a cabo a través de vías específicas y 
exclusivas que se encuentran en nuestra piel al recibir el estímulo dañino la 
señal viaja como si viajara a través de una cuerda extendida a través de fibras 
ascendentes hasta llegar a la corteza cerebral Esta teoría no reconocía el 
componente psicológico del dolor 
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Melzack y Wall aportaron evidencia que refutaba esta teoría entre las cuáles 
se encontraba que el hecho de cortar esta cuerda (receptor exclusivo de 
dolor) no evitaba que el paciente dejara de sentir dolor en esa misma área en 
algunos pacientes la simple estimulación táctil de áreas de la piel ocasiona 
que se dispare la sensación del dolor contradictono también a estos 
receptores unicos del dolor Al dejar a un lado el componente psicológico no 
se pudo validar los casos en donde soldados eran hendos en el campo de 
batalla y seguir luchando sin sentir dolor alguno Por el contrano la misma 
persona puede recibir la misma henda fuera del campo de batalla y sentir 
dolor Además gracias a los estudios de Pavlov con animales a los que les 
presentaba comida mientras les aplicaba un estímulo doloroso se pudo 
evidenciar que no se requiere de un estímulo doloroso real para traer la 
sensación de dolor al organismo 
32 Teoría de los patrones o de codificación de la actividad neuronal de 
Shemngton Segun esta teoría postulada en 1900 la sensación dolorosa 
se explica por la intensidad del estímulo y no por su calidad 
Con Melzack y Wall se comienza a hablar de que existen dos tipos de fibras 
nerviosas que se activan al producirse un estímulo en la piel Las pnmeras son 
fibras de pequeño calibre las cuales conducen el estímulo doloroso las segundas 
son de un calibre más grueso y transportan los estímulos propoceptivos como 
presión vibración o tacto profundo Las fibras de pequeño calibre permiten que el 
estímulo doloroso se transmita de forma más intensa mientras que las fibras de 
mayor calibre bloquean la sensación del mismo Después de esta investigación se 
ha visto un incremento en la cantidad de estudios y teorías aplicadas al 
conocimiento del dolor 
Sabiendo que nuestro propio cuerpo tiene la capacidad de regular nuestra 
sensación de dolor debemos recalcarle al paciente la necesidad que tiene que 
seguir viviendo su vida de forma plena sin evitar la actividad física aun cuando 
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dicha actividad pueda ocasionar malestar La inactividad a la que puede llevar la 
Fibromialgia puede incapacitar más al paciente 
Además de este conocimiento general que debemos poseer si queremos aliviar el 
dolor de nuestro paciente debemos ser capaces de ver cómo las condiciones 
psicológicas influyen en el padecimiento de nuestro paciente 
Segun Melzack y Casey (1968) el dolor se puede describir en 3 esferas la 
discnminabva -sensonal (intensidad del dolor localización duración) afectiva 
motivacional (desagrado y las ansias por escapar de este desagrado) y la 
cognitivo-evaluativa (como las cogniciones valoraciones distracciones valores 
culturales y sugestiones) Esta teoría sugiere que los componentes sensonales 
(intensidad) y afectivos (desagrado) no dependen sólo del grado del dolor sino 
que también pueden verse influenciados por la esfera cognitiva Las técnicas 
biomédicas tradiciones (anestesia TENS bloqueos nerviosos) se basan en la 
dimensión sensonal Las técnicas como biofeedback hipnosis y sugestión van 
más encaminadas a la dimensión motivacional 
Así como al final de su escnto hicieron un llamado a la acción el dolor no sólo 
puede ni debe agregarla yo ser tratado bloqueando el estímulo del dolor con 
medicamentes o intervenciones quirurgicas también debemos trabajar en los 
aspectos afectivos y cognitivos a través de nuestra intervención psicológica 
Se debe comentar que saber cuál es la delimitación de cada una de estas áreas 
es una tarea espinosa la combinación de cada uno de los componentes del dolor 
inter-accionan y varían produciendo expenenaas totalmente diferentes a las que se 
pueden analizar de forma independiente (Femández y Turlc 1992) 
4 Intervenciones psicológicas en pacientes con dolor crónico 
Como hemos podido observar a lo largo de la presentación la complejidad de 
factores que tenemos en el dolor crónico nos lleva a que el tipo de tratamiento sea 
multichsciplinano no podemos sólo enfocamos en una parte del problema sin 
tratar las otras Aunque no podamos curar o solventar el dolor en si podemos 
enseñarle al paciente a controlar la tensión que lleva como también a cambiar la 
percepción que tenga del mismo Además usualmente los pacientes con dolor 
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crónico traen otros problemas como depresión o ansiedad problemas familiares 
(inherentes a los cambios de ánimo o desinformación de la familia en cuanto a la 
enfermedad) Se les ayuda a cambiar las creencias que tienen de si mismo de la 
enfermedad y del mundo extenor así como también se les educa sobre la relación 
que existe entre sus emociones y el dolor que sienten 
Entre las pnnapales intervenciones psicológicas que han sido utilizadas para 
aliviar el dolor se encuentran 
• Técnicas de Relajación Al enseñarle a los pacientes técnicas de 
relajación se puede conseguir que estos sean capaces de controlar o 
modificar las respuestas fisiológicas al estar ante dolor en especial las 
referentes a la tensión muscular y el nivel de activación Esta terapia parte 
de la idea de que el cuerpo humano no puede estar tenso y relajado al 
mismo tiempo por ende al sentir dolor y ansiedad el paciente puede utilizar 
estas técnicas para aliviar un poco esta tensión Lo que se trata con esta 
técnica es romper el circulo que existe entre ansiedad-dolor tensión 
muscular cuando se produce dolor se tiende a tensar el musculo para 
inmovilizado cuando se hace esto de forma crónica como en el caso del 
dolor continuo y agudo esta tensión comienza a producir más dolor lo que 
lleva al paciente a ponerse ansioso y tensionarse más La ansiedad 
aumenta la actividad simpática por lo que puede estimular los 
noaceptores La tensión muscular que frecuentemente acompaña a la 
ansiedad puede provocar dolor añadido la ansiedad aumenta la liberación 
de los opoides endógenos que pueden reducir el dolor Existe la hipótesis 
de que la atención puede ser una venable mediadora entre la ansiedad y el 
dolor Hay evidencia de que la atención al dolor amplifica las sensaciones 
corporales y aumenta el reporte de dolor probablemente cuando la 
ansiedad del paciente se centra en problemas relacionados con su salud o 
preocupaciones por el dolor Se incrementan las quejas porque el sujeto le 
presta atención exagerada a sus reacciones corporales mientras que 
cuando la ansiedad se debe a otros conflictos que obligan a desviar la 
atención del paciente de sus sensaciones esta actua como un factor 
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atenuador del dolor Al relajarse el cuerpo se liberan encefalinas y 
endomorfinas que son los opiáceos naturales que ayudan a controlar el 
dolor (Cecilia Peñacoba Puente 2005) 
• Biofeedback 
El brofeedback aparece en los años 70 causando que la psicología entre a 
terrenos que no habla explorado antenormente como lo eran el tratamiento 
del dolor crónico problemas gastrointestinales cardiovasculares etc 
El biofeedback es el proceso de estar consciente de las funciones 
psicológicas (y en algunos casos biológicas) con la finalidad de poder 
controlarlas Al pnnapio se utilizan equipos para ayudar al paciente a ser 
capaz de esto con el tiempo el mismo deja los equipos para poder hacerlo 
por su cuenta Entre los procesos que pueden llegar a controlarse se 
encuentran las ondas cerebrales ntmo cardiaco percepción del dolor y 
tono muscular Se piensa que el hecho de poder ser capaz de estar 
consciente de estas funciones permite cambios a nivel psicológicos El 
biofeedback ha demostrado cierto grado de efectividad contra la migraña 
Aunque al pnnapio el biofeedback causó mucho interés en los 
profesionales de la salud ha tenido críticas en cuanto a no existir estudios 
que demuestren su supenondad frente a otras terapias en relación 
efectividad/costo (en U S A puede costar una pnmera evaluación 425$ y las 
siguientes horas 135$) (Cecilia Peflacoba Puente 2005) 
• Técnicas de Condicionansento operante 
Fordyce (1976) fue el pnmero en aplicar el condicionamiento operante al 
tema del dolor 
Se basa en tratar de disminuir las conductas reforzantes de los familiares 
del paciente (quejas verbales o no verbales del dolor) que aumentan y 
mantienen la frecuencia de la percepción del dolor Se tratan de reforzar en 
el paciente las conductas adaptahvas y extinguir las que causen atención 
en el dolor Los pnnapios del tratamiento operante se pueden aplicar en 
todas las disciplinas de asistencia mundana que están relacionadas con el 
paciente El programa siempre comienza con vanos ensayos iniciales en 
los cuales los pacientes realizan ejercicios hasta el límite de su tolerancia 
Luego el terapeuta establece una cuota de ejercicios a realizar en cada 
sesión La primera cuota se fija por debajo de los niveles iniciales pero se 
incrementa sistemáticamente hacia una meta fijada con anticipación Cada 
incremento realizado con éxito es reforzado positivamente por todo el 
personal a cargo del tratamiento (Fordyce 1976) 
• Terapia Cognitivo-Conductual 
En la terapia cognitivo-conductual tenemos el modelo multimodal de 
Lazarus Lo que sucede con las demás terapias es que se aplican 
independientemente del tipo de paciente con el que se esté tratando 
mientras que con el modelo multimodal se busca conseguir un tratamiento 
adecuado para cada caso particular Se analizan las dimensiones de cada 
caso para obtener información global y específica de cada paciente Segun 
Cecchini de Castro (2005) se ven 7 dimensiones que son 
o Biológico Lista de medicamentos y drogas consumidas Actividad 
física y ejercicio 
Dieta y alimentación Enfermedades padecidas pasadas y actuales 
relevantes 
o Afectos Emociones sentidas con más frecuencia Emociones 
indeseadas Qué conductas presenta el sujeto cuando expenmenta 
esas emociones (anotar en el modal conducta) 
o Sensaciones Listado de sensaciones negativas expenmentadas 
Efectos sobre los afectos de esas sensaciones (anotar en modalidad 
afectiva) y la conducta (anotar en modalidad conducta) Sensaciones 
más placenteras 
	 Sensaciones y estimulación sexual 
placentera/displacentera 
o Imaginana Sueños recuerdos o imágenes recurrentes de carácter 
molesto Autoimagen física-corporal Imágenes y fantasías 
prefendas Efectos sobre las otras modalidades 
15 
o Conducta Actividades y conductas manifiestas Hábitos o 
actividades que se desearía incrementar Hábitos o actividades que 
se desearla disminuir Habilidades o carencias conductuales 
o Cognibvo Listado de auto diálogos negativos que generan 
emociones y conductas disfuncionales Pensamientos automáticos y 
creencias nacionales Expectativas sobre la terapia y atnbuciones 
de cambio Efectos de las cogniciones sobre las otras 
modalidades 
o Social Problemas con otras personas Cómo afectan o reaccionan 
estas personas ante las conductas del paciente Cómo afecta las 
conductas del paciente a estas personas Gama tipo calidad y 
cantidad de relaciones sociales Aserhvidad y habilidades 
sociales Papel del síntoma en el sistema familiar o de pareja 
La premisa fundamental es hacerle ver al paciente la relación que existe entre sus 
pensamientos sentimientos y conducta y así poder enseñarle herramientas para 
afrontar el dolor 
TABLA 1 APROXIMACIONES AL ESTUDIO DEL 
DOLOR DESDE LA PSICOLOGIA 
Onentsadn 	 Oblehvo 	 Técnicas 
Fisiológico 	 —Control de los factores 	 Relajamón 
fssiológio3s que subyacen 	 Bioleedback. 
Condicionan —Eliminar las conductas de Extinción 
ento operante dolor 	 Refuerzo 
--Pannvpr 	 nnndudiat 
Cognitiv 	 —Modificar los factores 	 Inoculacmin 
(Dolor Crónico intervención terapéutica desde la psicología C J VAN DER 
HOFSTADT y M J QUILES 2001) 
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5 Psicoterapia de grupo 
Antecedentes históricos 
Aunque ya Platón y Anstóteles hablan presentado hipótesis y análisis sobre los 
fenómenos colectivos no es hasta el S XX que comienzan a realizarse estudios 
sobre los grupos y las relaciones personales 
Homans (1997) define el grupo como sene de personas que durante un lapso de 
tiempo tienen un trato mutuo frecuente y cuyo numero es suficientemente 
reducido como para que cada uno pueda entrar en relación con todos los demás 
frente a frente Si hacemos una revisión de las definiciones del término grupo 
podremos ver que existen elementos comunes y decisivos la interdependencia la 
distnbución de funciones y la consecución de una meta 
Kurt Lewin (1980) descnbe al grupo como un todo dinámico sometido a la 
influencia de diversas fuerzas producto de la relación de los deseos y defensas de 
sus miembros que a su vez están en continuo cambio siendo el cambio y la 
resistencia al mismo tiempo un aspecto esencial en la vida de los mismos Es un 
conjunto de personas interdependientes un todo cuyas propiedades son 
diferentes a la suma de las partes Asegura que los grupos no son objetos fijos 
sino que tienen una dinámica en su histona y sus metas La teoría de Lewin ha 
influenciado el trabajo de otros teóncos que trabajan con el grupo como un todo 
como es el caso de Bion Eznel y Foulkes 
La terapia de grupo es un tipo especial de terapia constituido por un grupo 
pequeño de personas reunidas para crecer individual y mutuamente guiado por 
un un/a psicoterapeuta profesional Se constituye en un espacio donde se puede 
pensar sentir expenmentar y ~ciar con otros sosteniéndose los unos a los 
otros en el camino del crecimiento compartiendo expenenaas de dolor angustia 
alegría éxito 
Desde que somos pequeños nos hemos cnado en grupos (familia escuela grupo 
de iglesia) Desarrollamos nuestras habilidades en compañía de otros lo cual no 
es muy diferente de la psicoterapia de grupo Provee un contexto en el cual se 
pueden compartir los problemas preocupaciones comprender mejor la situación 
que aqueja al grupo y aprender junto a las demás personas La herramienta más 
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importante es el grupo Su poder radica en el rol fundamental que juegan las 
relaciones e interacciones personales en el desarrollo psicológico-social del ser 
humano 
La psicoterapia de grupo permite que las personas se puedan conocer a sí 
mismas y mejorar sus relaciones interpersonales El agente curador es la 
interacción grupal Al basarse en las interacciones los individuos no tienen que 
presentar necesanamente problemas psicológicos se pueden beneficiar del grupo 
al cambiar o mejorar aspectos de su conducta 
La terapia de grupo es un tratamiento en el que personas con problemas 
emocionales se reunen en un grupo dingido por un terapeuta entrenado y se 
ayudan unas a otras a llevar a cabo cambios de conducta o de personalidad En la 
terapia de grupo el terapeuta dinge las interacciones de los miembros del grupo 
para que logren sus cambios 
El foco del grupo se basa en el aquí y en el ahora se centra en el presente y no 
en el pasado Esto les da la posibilidad de que los participantes se hagan 
conscientes de sus propios sentimientos respecto a las interacciones grupales y 
las reacciones de los demás 
La terapia de grupo permite que los sujetos puedan traer a la situación grupal las 
conductas ideas creencias que obstaculizan sus relaciones interpersonales a la 
vez que les permiten corregir estas expenencias a través de la retroalimentación 
que recibe del grupo y de la posibilidad de expenmentar conductas más sanas 
inicialmente en el ambiente seguro que proporciona el grupo y posteriormente en 
su vida cotidiana 
En la medida en que se puede asumir que cada miembro actuará con los otros de 
manera bastante similar a como actua afuera El grupo resulta el marco ideal para 
descubnr y practicar nuevas formas de abordar las relaciones sociales 
El grupo permite crear un contexto que facilita la comunicación abierta A través de 
la exploración interpersonal honesta los miembros tienen la oportunidad de 
aprender sobre si mismos y entender cómo son comprendidos por las demás 
personas 
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Objetivos de la terapia grupal 
• Proveer un espacio seguro para la expresión de los problemas y desafíos 
particulares de sus miembros 
• Facilitar el cambio y crecimiento personal del participante 
• Fomentar la salud mental de sus participantes 
• Aliviar los síntomas 
• Cambiar las relaciones interpersonales facilitando la expresión verbal 
• Enseñar a relacionarse con los demás y potenciar las características 
personales favorables 
• Facilitar la comprensión de los demás y de las propias dificultades 
• Aliviar enfermedades o preocupaciones angustias con la ayuda del 
facilitador 
• Usar la interacción con el grupo como agente para el cambio (Cecchini de 
Castro 2005) 
6 Afrontamiento 
El afrontamiento es uno de los recursos psicológicos que ejerce mayor impacto en 
la calidad de vida del sujeto A través de los estudios de calidad de vida de 
pacientes se ha podido ver la complejidad e importancia de su papel para 
entender los ajustes del individuo y poder percibir niveles negativos o positivos de 
la calidad de vida 
6 1 Procesos de afrontamiento 
Segun Lazarus y Launier (1978) el afrontamiento se define como los esfuerzos 
intrapsíquicos y onentados a la acción (cognitivo y afectivos) en aras de manejar 
demandas internas y ambientales que ponen a prueba o exceden los recursos 
personales al ser valorados como excesivos por el individuo en relación con los 
recursos de que dispone o cree disponer (Crt por Font 1990 91) Por lo tanto 
es un proceso psicológico que se activa cuando en el ambiente se producen 
cambios estresantes acompañados de emociones negativas (ansiedad hostilidad 
miedo ira etc) Este modelo incluye aspectos cognitivos afectivos y 
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comportamentales En el afrontamiento la persona realiza cambios conductuales 
con los que busca reducir las demandas ambientales (causantes de estrés) Lo 
pnncipal en el análisis del afrontamiento es la descripción de lo que piensa y hace 
el individuo cuando realiza esfuerzos dirigidos a afrontar el problema además del 
vinculo emocional al momento que realiza estas acciones El modo cómo se 
puede afrontar el estrés va a quedar determinado por los recursos con los que 
cuentan los sujetos y por su habilidad para aplicarlos al caso En este sentido 
segun la Dra Cecchini de Castro (2005) a la hora de dar cuenta de los recursos 
de afrontamiento hay que considerar 
• Los que se adscriben al propio sujeto (salud energla física creencias 
positiva de las personas y técnicas sociales) 
• Recursos de afrontamiento de naturaleza ambiental 
El proceso de afrontamiento va a depender de la intensidad del estresor en la 
medida en que el estresor sea más intenso la estrategia de afrontamiento será 
más pnrnitiva desesperada o regresiva tanto si es centrada en la solución del 
problema o dirigida a la emoción Anderson (1977) citado por Ridruejo Alonso 
(1996) establece que la ansiedad asociada a un alto grado de estrés conduce a la 
sobreublización de mecanismos de afrontamiento emocionales y defensivos y a 
una insuficiente atención a los dirigidos a la resolución del problema dando todo 
ello como resultado una disminución en los niveles de rendimiento 
De acuerdo a Lazarus y Folkman (1986) para entender mejor el proceso de 
afrontamiento hay que tomar en cuenta otras venables 
• Ciclo vital Dependiendo de la etapa vital en la que se encuentre la 
persona los estilos de afrontamiento van cambiando debido a su carácter 
dinámico 
• Situación Un sujeto puede desplegar diferentes estrategias de 
afrontamiento en una situación y cambiar de estrategias en otra al igual 
que otro sujeto puede vanar las estrategias que utilizará el pnmer sujeto 
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• Tiempo Las estrategias que se apliquen al estresor pueden vanar a lo 
largo del transcurso del evento problemático al pnnopio pudo utilizarse una 
y ya después de haber pasado cierto tiempo otra diferente 
El afrontamiento ha sido sujeto de estudios que lo relacionan con el estrés y la 
enfermedad esta ultima considerada como un evento estresante 
En todas las situaciones que desencadenen una respuesta de afrontamiento 
intervienen otros aspectos estructurales tales como las creencias los 
compromisos la histona personal previa de afrontamiento etc Por todo ello 
segun Fernández Abascal y cols (1997) es importante diferenciar entre estilos de 
afrontamiento y estrategias de afrontamiento Los estilos de afrontamiento son las 
predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son 
responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos de 
estrategia de afrontamiento así como de su estabilidad temporal y situaaonal 
Mientras que las estrategias de afrontamiento son los procesos concretos que 
utilizamos en cada contexto y son altamente cambiantes dependiendo de las 
condiciones desencadenantes 
Segun Lazarus y Folkman (1986) existen tres dimensiones de las cuáles se situan 
los estilos de afrontamiento 
• Método empleado en el afrontamiento el cuál puede ser 
o Activo en el que se movilizan esfuerzos para los distintos tipos de 
solución 
o Pasivo se espera a que se cambie la situación sin hacer nada 
• Focalización del afrontamiento 
o Dirigido al problema Se trata de manipular o alterar la causa de la 
amenaza 
o Dingido a la respuesta emocional Se trata de reducir o eliminar la 
respuesta emocional generada por la situación 
o Dirigido a la evaluación se trata de re-evaluar el problema 
• Actividad movilizada al afrontamiento 
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o Estilo de afrontamiento cognitivo los pnncipales esfuerzos para 
reducir el estrés son de tipo cognitivo 
o Estilo de afrontamiento conductual Los esfuerzos están dingidos al 
comportamiento manifiesto 
De acuerdo a Lazarus y Folkman hay dos estrategias de afrontamiento 
• Centradas en el problema El sujeto se centra en hacerle frente a la 
situación buscando soluciones al problema que le causa estrés hay 
presencia de busqueda deliberada de una solución de recobrar el equilibrio 
perdido por la situación estresante Este tipo de estrategias son la 
confrontación busqueda de apoyo social y la busqueda de soluciones 
• Centradas en la emoción La persona busca regular las emociones 
producto de la situación estresante Si no funcionan o no son suficientes las 
pnmeras estrategias se busca aminorar el impacto causado por el estrés 
Las estrategias son el autocontrol el distanciamiento la revaluación 
positiva la autoinculpación y el escape/evitación 
Lazarus y Folkman identificaron cinco tipos de estrategias de afrontamiento del 
tipo centradas en la emoción 
• Negación 
• Escape-evitación 
• Aceptar la responsabilidad o la culpa 
• Utilizar el propio control 
• Re-evaluación positiva 
6 2 Estrategias de afrontamiento positivas 
• Anticipando el problema Se reduce el estrés de un problema dificil al 
anticipar cómo seda y la forma en que se pueda solucionar 
• Afrontamiento social Se busca apoyo de otros 
• Afrontamiento centrado en el significado La persona se centra en 
encontrarlo significado a la situación estresante 
• Humor Al sentir las emociones perturbadoras pero siendo capaz de 
transformarlas en algo gracioso se reducen los niveles de estrés 
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63 Estrategias de afrontamiento negativas 
Las estrategias maladaptahvas de afrontamiento sólo reducen los síntomas 
mientras mantienen el problema central Son más efectivas a corto plazo que a 
largo plazo 
Algunos ejemplos son 
• Disociación es la habilidad para separar y poner en compartimientos 
pensamientos emociones y memonas Está muy asociada con el Sindrome 
de Estrés Post Traumático 
• Escape ansioso La persona trata de evitar situaciones ansiosas por todos 
los medios 
• Escape A la pnmera señal de ansiedad o estrés escapan de la situación 
Generalmente se ve en casos de fobias o ataques de pánico 
Estas estrategias interfieren con la habilidad de la persona para comprender la 
relación entre las sensaciones y la situación estresante causante de las mismas 
Otras estrategias que se han identificado son 
• Reacción depresiva 
• Planificación 
• Conformismo 
• Desconexión mental 
• Desarrollo personal 
• Supresión de actividades distractoras 
• Refrenar el afrontamiento 
• Evitar el afrontamiento 
• Resolver el problema 
• Respuesta paliativa 
64 Eficacia del afrontamiento 
El afrontamiento no garantiza la solución del problema puede ser efectivo como 
puede que no llegue a reducir el nivel de estrés Independientemente de esto el 
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proceso psicológico utilizado causa efectos negativos como fatiga mental y la 
limitación de las capacidades de proceso 
Las estrategias de afrontamiento tienen la tendencia de sobregeneralizarse 
cuando una estrategia tiene resultados positivos se vuelve a utilizar 
persistentemente después de que haya desaparecido el problema incluso en 
situaciones en las que la utilización de esa estrategia específica no es la más 
efectiva 
De acuerdo a Fernández Abascal y cols (1997) hay que distinguir entre eficacia y 
efectividad (coping efficacy y coping effechveness) La eficacia se puede distinguir 
como la percepción por parte del individuo de que el esfuerzo de afrontamiento 
tuvo éxito en lograr las metas planteadas para la situación mientras que la 
efectividad se refenrla a la relación entre afrontamiento y alguna medida de 
resultado en términos de salud mental físico 
Otro factor a considerar es que la eficacia adaptahva de cualquier estrategia de 
afrontamiento se puede determinar tomando sólo en cuenta el contexto Una 
estrategia puede que trabaje bien en un contexto pero no en otro Por ejemplo 
Cohen y Lazarus (1973) sugieren que la negación puede ser un mecanismo 
efectivo para los pacientes de cirugía de hernia voluntana mientras que para otro 
tipo de cirugía puede ser una estrategia mal adaptativa 
Como ultimo punto Lazarus (1983) citado por Rodnguez Marín (1995) refiere 
que podemos concluir que la eficacia del afrontamiento depende de la 
controlabilidad de la situación Por ejemplo en enfermedades como el asma la 
diabetes y el cáncer que requieren conductas de vigilancia (auto-observación por 
ejemplo) para un diagnóstico o tratamiento adecuados la aproximación seria una 
estrategia eficaz o por el contrano en la parálisis la aproximación no produce 
ninguna ventaja mientras que la evitación sirve para reducir la ansiedad y la 
depresión 
65 Relación entre afrontamiento y personalidad 
Existen diferentes opiniones en el tema de si el afrontamiento está comprendido 
dentro de las funciones de la personalidad Para Lazarus son dos venables 
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independientes planteando que el afrontamiento hace referencia a un proceso 
mutable o inestable a lo largo del dla y de las distintas situaciones vitales y la 
personalidad debería ocuparse de elementos invanables y dimensiones de 
funcionamiento humano (Lazarus cit por Buendía 1999 146) 
Entre los que piensan que el afrontamiento es parte de la personalidad se 
encuentra Salvatore Maddi (1990) el cual expone que el afrontamiento representa 
un sector del funcionamiento personal Es por eso que en los ultimos años se ha 
aceptado la existencia de un afrontamiento disposicional de corte más estable y 
otro situacional reactivo el pnmero se encontrarla dentro de los componentes de 
la personalidad 
6 6 Relación entre la calidad de vida y el afrontamiento 
En los estudios realizados acerca del afrontamiento en los niveles de calidad de 
vida se puede argumentar que el afrontamiento permite un mejor ajuste lo que 
causa que el individuo pueda expresarse sobre su vida en rasgos positivos (Díaz 
I et al 1996 2003) 
Segun los datos recolectados los dos estilos de afrontamiento (centrado en el 
problema y en la emoción) proveen de sentado de bienestar a los que lo utilizan 
sin embargo se ha podido observar que el estilo centrado en el problema potencia 
una actitud más esperanzadora y activa sobre la vida por ellos se puede decir que 
las estrategias centradas en el problema potencian más el bienestar y la calidad 
de vida de las personas que las centradas en la emoción 
En los niveles de pobre o mala calidad de vida no se observaron ninguno de los 
dos tipos de estrategias de afrontamiento en los grados de peor calidad de vida 
se observa la utilización de estrategias de afrontamiento pasivo sin control y en 
menor medida activos descontrolados 
Todos estos resultados hablan de que ambos estilos pueden ser positivos siempre 
que estén en función de las propias demandas que el medio impone es decir 
tienen que estar contextualizados y es un análisis que permite comprobar lo 
planteado por Lazarus y otros autores (1986) de que el resultado del 
afrontamiento puede o no tener éxito para la conducta adaptativa Ello corrobora 
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por otro lado lo expresado por Femando González (1997) al enfatizar el papel 
activo que tiene también el medio en su interrelación con la subjetividad y los 
niveles de funcionamiento óptimo en el hombre 
II DOLOR 
Segun la International Asociahon for the Study of Pan (IASP) el dolor es una 
expenencia sensonal y emocional desagradable asociada con una lesión hIstsca 
mal o potencial o que se descnbe como ocasionada por dicha lesión 
El dolor incluye no sólo el componente sensonal sino también emocional lo que 
enfatiza el campo de labor de la psicología en el estudio del mismo El dolor se 
puede clasificar tomando en cuenta ciertos parámetros 
1 Segun el tiempo de evolución 
1 1 Dolor Agudo Es aquel que dura menos de dos semanas Recordemos 
que el dolor también cumple la función biológica de alerta para evitar la 
extensión de una lesión mayor por lo que normalmente se le ve 
acompañado de reflejos protectores como el retirar de la fuente que ha 
ocasionado el dolor la extremidad que sufre el daño los espasmos 
musculares y las respuestas autonómicas Aunque esta característica sea 
esencial en nuestra supervivencia estudios han demostrado que el dolor es 
capaz de cambiar la forma en que nuestro sistema nervioso funciona 
ocasionando que el paciente se vuelva más sensitivo al mismo sufnendo 
más ante menor provocación además de sentir dolor por estímulos que 
normalmente no lo causarían El desvanecimiento del dolor se da de forma 
más lenta Este fenómeno se llama sensibilización central ya que afecta 
el sistema nervioso central especificamente el cerebro y la espina dorsal 
(Woolf 2010) El dolor agudo evoluciona progresivamente hasta la 
disminución del mismo al presentarse la curación de la lesión 
Usualmente es de tipo Nociceptivo aunque un dolor agudo también puede 
ser Neuropático 
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12Dolor crónico no oncológico Es el dolor que se extiende más de 3 ó 6 
meses desde su apanción o que se extiende más allá del período de 
curación de una lesión hsular o está asociado a una condición médica 
crónica Debido a su cronicidad ejerce un impacto importante en la vida 
de las personas afectando su ámbito laboral y emocional A su vez el 
menoscabo en estas áreas puede ser fuente de mayores niveles de dolor 
crónico A diferencia del dolor agudo el dolor crónico no ejerce una función 
protectora 
13 Dolor oncológico Es aquel producido por la enfermedad del cáncer en si 
2 Segun fisiopatologia 
21 Dolor Nociceptwo Es la respuesta fisiológica ante algun estimulo nocivo 
en el ambiente Ocurre cuando se estimulan los noaceptores A-delta y C A 
su vez se divide en dos 
211 Dolor Somático Se debe a lesiones en los tejidos corporales tales 
como piel musculos huesos 
212 Dolor Visceral Se ongina por una lesión de un órgano interno Suele 
acompañarse de náuseas vómito sudoración y aumentos de la presión 
y frecuencia cardiaca 
22 Dolor Neuropático Segun la IASP es el dolor que se ongina como 
consecuencia directa de una lesión o enfermedad que afecta al sistema 
somatosensonal El dolor neuropático hace referencia a la actividad que se 
genera en los noaceptores sin la estimulación adecuada de los mismos 
Los cambios fisiopatológicos se hacen independientes del estimulo del 
ambiente Es percibido por los pacientes como sensaciones de dolor o 
frialdad como si les clavaran agujas y alfileres Es considerado un dolor 
patológico ya que no tiene ninguna función biológica a diferencia del 
noaceptivo Este dolor a su vez se divide en 
221 Neuropenco Central Es el dolor causado por una lesión o enfermedad 
del sistema nervioso somatosensonal central 
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2 22 Neuropábco Penfánco Es el dolor causado por una lesión o 
enfermedad en el sistema nervioso somatosensonal periférico Las 
neuronas pueden volverse muy sensibles y desarrollar actividad 
espontánea de forma patológica 
III EMOCIONES Y DOLOR CRÓNICO 
Las emociones son reacciones psicofisiológicas que representan formas de 
adaptación que tiene el ser humano para el entorno Las emociones nos sirven 
para establecer nuestra posición en el entomo nos mueven o alejan de 
situaciones cosas o personas Conllevan respuestas fisiológicas (latidos 
cardíacos más fuertes respiración acelerada tensión muscular) que preparan al 
cuerpo para situaciones futuras Algunos dirían que vivir es sinónimo de 
expenenaa emocional (Bakal 1998) 
De acuerdo a Fernández Abascal y Palmero (1999) son procesos que se activan 
cada vez que el organismo siente algun tipo de peligro o amenaza a su entorno 
genéticamente instalados para poner en marcha recursos psicológicos para 
hacerle frente al desequilibno Las emociones no son estáticas cambian 
dependiendo de las demandas del entorno por acción de la expenenaa 
En cuanto a la relación con los procesos cognitivos se argumentó en los inicios 
de la disciplina psicológica que los aspectos afectivos y cognitivos podían ser 
abordados y estudiados corno entidades separadas No obstante en la actualidad 
se pone de relieve que existe una clara interacción entre estos procesos De 
hecho los esfuerzos unidimensionales para explicar la expenenaa emocional ya 
no son aceptables Las emociones no se pueden explicar sino en términos de 
venables biopsicosociales Juntas las perspectivas bologiastas psicológicas y 
sociales ofrecen una visión comprensiva y satisfactona del proceso de emoción 
(Reeve 1994) 
Toda representación de dolor viene acompañada de emociones negativas Las 
emociones pueden favorecer o dificultar el sistema natural de modulación del 
dolor De acuerdo a DeGood Buckelew y Tad (1985) los pacientes con dolor 
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crónico presentan dificultad para expresar sus emociones intensas a través de otra 
forma que no sea la somatización lo que exacerba más su dolor Las emociones 
negativas no expresadas adecuadamente (ira ansiedad y tristeza) han sido 
asociadas al aumento del dolor La intensidad que se percibe del dolor depende 
del grado de atención que le preste al mismo El sistema de autorregulación del 
dolor esta relacionado directamente con los componentes neuroquímicos que a su 
vez modulan nuestras emociones (serotonina opiáceos endógenos) Las 
emociones también influyen sobre la salud y la enfermedad a través de sus 
propiedades motivacionales llevando al sujeto a cambiar sus conductas 
saludables y no saludables 
Bakal (1996) comenta que los estudios realizados sobre la relación entre salud y 
emoción arrojan que los pensamientos sentimientos y estilos de afrontar el dolor 
son considerados requisitos para mantener la salud física 
El cómo el paciente percibe este dolor influye en las probabilidades de desarrollar 
ansiedad o depresión En los casos en los cuales el paciente no cuenta con 
recursos suficientes para lidiar con estas manifestaciones negativas la conducta 
se convierte en dependiente del dolor y el dolor en una parte integral de la 
conducta (Stembach 1978) Se ha demostrado que los estados de ánimo 
muestran una relación directa al tipo de dolor siendo la ansiedad asociada con 
dolor aguda y la depresión con dolor crónico (Merskey 1978) Podnamos decir que 
tanto la ansiedad como la depresión son desde un punto de vista clínico los 
factores del estado de ánimo más importantes en el estudio y tratamiento del dolor 
crónico 
Segun Stembach el dolor agudo está relacionado con cambios en la activación 
autonómica directamente proporcionales a la intensidad del estímulo aversivo 
tales como aumento de la frecuencia cardíaca aumento de la presión sistólica y 
diastólica disminución de secreción salivar aumento del diámetro de los 
bronquiolos secreción de adrenalina y noradrenalina y consumo de glucógeno Si 
efectuamos una comparación al momento de las cnsis de ansiedad podemos 
observar las mismas reacciones 
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Se puede hablar también de un ciclo ansiedad-dolor en donde la ansiedad hace 
que el dolor sea insoportable mientras que este dolor insoportable causa más 
ansiedad en el paciente Se ha visto también que hay una mayor tasa de estados 
depresivos en pacientes con dolor crónico 
Para poner un ejemplo de este ciclo de ansiedad-dolor 
• El paciente sufre de dolor en la espalda lo que lo lleva a dejar actividades 
de trabajo y de placer 
• Se dejan estas actividades por miedo y ansiedad de sentir más dolor 
• Los panentes doctores o amigos del paciente lo alientan a tomar las cosas 
con calma ya que el seguir realizando actividades puede llevarlo a sentir 
más dolor 
• El dejar de realizar actividades con los musculos de la espalda llevan a que 
los mismos pierdan condición y se debiliten lo que lleva a más dolor y por 
ende más ansiedad y miedo 
Por el otro lado vemos que durante períodos de dolor crónico se activan 
diferentes respuestas trastornos en el apetito disminución de la libido trastornos 
del sueño pérdida del interés en relacionarse socialmente Éstas son las mismas 
reacciones que tiene una persona en estado depresivo Joffe y Sandler (1967) 
descnben que el paciente entra en un estado depresivo frente al dolor crónico 
como resultado de la desesperanza y resignación al no poder encontrar una cura 
definitiva del mismo 
Sabemos que las depresiones especificamente las depresiones mayores son las 
que presentan con mayor frecuencia manifestaciones de dolor como síntoma 
destacado pero a menudo las depresiones causantes de dolor aparecen durante 
periodos involutivos en personalidades con rasgos pre mórbidos de obsesividad 
ngidez e inflexibilidad Las algias más comunes son las cefaleas y seguidas de 
dolor en las áreas torácica lumbar y abdominal aunque no hay localización 
patognomónica en la depresión Segun Vallejo (2000) el paciente no es capaz de 
afrontar la situación y adopta una posición sumisa Las redes sociales que tenga y 
personas de apoyo (familiares amigos vecinos) son clave para que el paciente 
pueda conseguir algo de sentimiento de control ante esta situación 
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Recordemos que el dolor es una expenencia no existe relación directa entre 
estímulo respuesta por ende la presencia de un determinado estímulo no 
garantiza la misma percepción cada vez que se aplique el mismo sino que se 
encuentra influenciado por una red de variables psicológicas y fisiológicas 
(Stembach 1978) Es de vital importancia entender cómo percibe el paciente el 
dolor con el fin de bnndarle el tipo de terapia más adecuado para bienestar 
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Figura 1 (Modelo Emoción Dolor Vallejo y Comeche) 
Vallejo Pareja y Comeche Moreno (2000) a través de su modelo de relación entre 
emoción y dolor destacan que el dolor es una actividad perceptiva por lo que 
depende del grado de atención prestada a las características sensonales de la 
estimulación la intensidad de esta y los estímulos asociado al mismo También 
nos muestran que nuestro cuerpo tiene su propio sistema de autorregulación el 
cual está directamente relacionado con el sustrato neuroquímico de las 
emociones por ende nuestras emociones pueden tener repercusión en la forma 
en que autorregulamos el dolor 
La valoración cogrutiva de la percepción del dolor es otro tema que desarrolla este 
modelo Sólo cuando el dolor es valorado como negativo e indeseable y la 
intensidad de dicha valoración es alta las emociones generadas son más 
negativas 
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Otro detalle que podemos observar en la Figura 1 es que las emociones más 
relacionadas con el dolor son el miedo y la tnsteza seguida luego por la ira La ira 
puede llevar al paciente a comportamientos de hostilidad hacia las demás 
personas hacia el mismo o como punto intermedio estada la agresividad pasiva 
Existe la denominada hostilidad clínica (Leiker My Halley 8 1988) que se traduce 
por la desconfianza y hostilidad hacia los intentos de los profesionales de la salud 
de bnndarle bienestar lo que dificulta el establecimiento de la relación terapéutica 
Femández y Turlc (1992) manifiestan que esta ira se expresa de forma encubierta 
como en la no cooperación o en la desconfianza en vez de actitudes agresivas 
hacia el objeto al que pertenece la ira La mejor forma en la que podemos sortear 
esta dificultad es enseñándoles a los pacientes a autorregular su ira expresando 
la misma a través de formas más apropiadas pudiendo percibir la situación 
desagradable del dolor crónico como una oportunidad para ser más capaces sin 
necesidad de repnmir sus emociones 
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III FIBROMIALGIA 
1 ¿Qué es la Fubronualgia? 
La fibromialgia es una patología crónica que puede llegar a ser invalidante la cual 
como la mayoría de los dolores de índole crónica afecta las esferas biológica 
psicológica y social de los pacientes La misma genera gran impacto a nivel de la 
sociedad ya que conlleva un elevado costo personal social y laboral en el 
paciente Se puede definir como un reumatismo no articular caractenzado por 
dolor musculoesquelébco difuso y crónico 
Antenormente denominada por autores alemanes como reumatismo toldar la 
fibromialgia es matenal de estudio desde hace más de 150 años (Fnonep 1843) 
En 1904 Gowers utilizarla el término Tbrosibs para definir lo que él pensaba que 
se debla a cambios inflamatonos en las estructuras fibrosas de los musculos A 
finales de los años treinta aparecieron dos términos relacionados síndrome 
miofasaal (Travel] y Simons) y reumatismo psicógeno (Boland) y es a partir de los 
mismos cuando se define el punto gatillo o tngger pant como hallazgo 
caractensbco El termino fibromialgia (del latín fibra fibra que se refiere al tejido 
conjuntivo del gnego mto musculo y aloa dolor) se comenzó a utilizar desde la 
década de los 70 debido a los estudios de Smythe y Moldofsky 
En 1994 se colocó a la Fibromialgia dentro del síndrome disfuncional junto a otras 
patologías como síndrome de intestino imtable síndrome de fatiga crónica 
síndrome de piernas inquietas cefalea tensional etc ya que presentaban 
características clínicas comunes y respuesta a agentes serotoninérgicos o 
noradrenérgicos proponiendo como hipótesis la existencia de una disfunaón 
neuroendocnna inmune (alteraciones de neurotransmisores y hormonas) que 
establecía un nexo entre todas ellas 
Es reconocida por el Organización Mundial de la Salud tipificándola con el código 
M79 O en el manual de Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD 10) 
siendo reconocida en 1994 por la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (IASP) clasificándola con el código X33 X8a 
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En 1999 es incluida dentro de la categoría de Síndromes Somáticos Funcionales 
(SSF) incidiendo en la fuerte asociación que presentan los síntomas somáticos y 
el distrés emocional presentando todas ellas una sene de elementos comunes e 
incluso se señalarían factores psicosociales que segun Martínez González y 
Crespo (2003) citando a Barsky y Borus (1999) que caracterizarían a los mismos 
(ver Tabla II) 
TABLA I SÍNDROMES SOMÁTIZOS FUNCIONALES SSF) 
Caractedneras comunes bactores pskosocsales 
Heterogemadad clínica Com loada de enfermedad sena s especulases de era 
Alto grado de solapanuento de síntomas entre los cuadros peoranuento 
Mayor prevalencia de ~tomos papamos que Papel de enfermo litigante 
la poblauds general Alarma catastrofista y sensacionalista 
Síntomas tema lanas al tratamiento médico y a las Duda en la capacidad de los expertos 
medidas paha: as Mm alunada social 
Pm:en:mida en pequeños brotes e ponlacos Sun ettolthneo solamente Ixamédico 
Mecanismos lumbres en su génems I. en el mantemmiemo 
de todos elkb 
Fampatologfa prdama al e patio afecta o >ro <brega 
landa de respuestas al estrés 
Tonada de %latía t al 
Actualmente se desconoce la causa pnnapal de la fibromialgia sabemos que la 
proporción de afectación entre hombres y mujeres se da en razón de 9 10 afecta 
de un 3 a 6% de la población en general y se observa mayormente entre mujeres 
entre los 20 a 50 años de edad pero se han encontrado casos de niños y 
ancianos que también sufren de la misma 
Usualmente el pnmer problema que sale en la visita al doctor es un dolor 
generalizado acompañado de dolores musculares de localización imprecisa de 
duración prolongada y con dificultad para saber el inicio de la misma El paciente 
no es capaz de definir el dolor ya que el mismo es confuso intenso y profundo 
puede empeorar con el ejercicio físico los cambios de temperatura y el estrés 
emocional Estos dolores generalizados se acompañan de astenia fatiga y mal 
descanso nocturno o sueño no reparador junto a otras percepciones mal 
definidas 
Con el fin de lograr identificar un método eficaz para diagnosticar la fibromialgia el 
Amencan College of Reumathology propuso que unicamente debería tomarse en 
cuenta la presencia de dolor difuso de más de 3 meses de evolución y sensibilidad 
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al dolor aumentada a la palpación digital en al menos 11 de 18 localizaciones 
anatómicas propuestas (ver figura) 
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(Localizaciones anatómicas utilizadas para evaluar presencia de Fibormialza) 
Wolfe (1994) propuso la utilización de categorías más amplias posible probable y 
definitiva lo que fue más cónsono con la realidad de los pacientes 
TABLA II CRITERIOS CLINICO-DIAGVÓSTICOS DE FIBROBIIALGIA (FE) OZ 
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Entre la multitud de síntomas que estos pacientes presentan acompañando al 
dolor destacan 
• Dolor predominantemente mecánico 
• Rigidez (76 84%) matutina o tras reposo 
• Insomnio sueño ligero despertar frecuente bruxismo y sueño no 
reparador 
• Fatiga con una frecuencia de apanción entre 55 95% En general de 
apanaón matutina leve mejona después para progresivamente ir 
aumentando a lo largo de la jornada 
• 50% de los casos presenta cefalea tensional (tensión en los musculos del 
cuello y el cuero cabelludo) 
• Parestesias e inflamación subjetiva con frecuencia bilateral 
• D'atrás psicológico con elevada asociación a ansiedad alteraciones del 
humor y cuadros distímicos Pueden incluso presentar trastornos de pánico 
y cuadros de fobia simple 
• Intestino irritable dispepsia flatulencia náuseas estreñimiento o diarrea 
cuadro pseudo-obstructivos etc Se presenta en un 30-60% 
• Síntomas genitounnanos d'amenorrea síndrome premenstrual y vejiga 
irritable 
• Fenómeno de Raynaud (contracción de los vasos sanguíneos sobre todo 
de los dedos de manos y pies en presencia de frío y estrés) 
• Síntomas vegetativos y funcionales extremidades frías boca seca 
hiperhidrosis disfunción ortostática y temblor 
• Intolerancia a multiples fármacos 
• Distnbución específica de puntos gatillos en la inserción muscular o en el 
propio musculo pero no en áreas de unen/ación densa 
• Alteración del eje hipotálamo-hipófisis suprarrenal 
Aunque no existen pruebas específicas que nos permitan diagnosticar si nuestro 
paciente sufre de Fibromialgia se pueden realizar pruebas que nos ayuden a 
realizar el diagnóstico diferencial 
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TABLA III PRUEBAS LABORATORIO EN FIBRO 
MIALGIA  
—Hemograma complot( 
Bioquímica sanguínea (inclu)endo calcio enzimas 
musculares anticuerpos antinucleares factor reuma 
tolde) 
—Velocidad de sedimentación globular 
—Hormonas moldeas 
TABLA IV FIBROMIALGIA DIAGNOSTICO DIFE 
REAICI AL  
Enfénnediuks reaandIseas 
Pohnuomus y dermaimmosiub 
Polumalma reumática 
Lupas eritema° simEnuco 
Artritis =matee& 
Síndrome de lógica  
Enfmnedades ~Sara 
MBpatín utflanialOnits 
Alopatía+ de cama metabólica 
Enfermedades endoerznornetabohcas 
Hipotiroidismo 




Enfermedades Infecte mas 
Enfermedad de Lyme 
Síndrome post nal (Epstem Sur VD) 
Enfermedades nearoldgwas 
Enfermedad de Parkinuon 
»astenia gnu 1 
Síndrome mia tenif Iones 
Enfermedades neopldmeas 
Enfermedad MCLIMiil imiparaneupidster 
Egfermedades pomulineas 
Síndrome depresno 
Tm. tomo par wmatuandn 
Sandra me de Janga crónica 
Sudoso matorral  
En cuanto al pronóstico los datos que se manejan no son muy alentadores como 
lo demuestra la siguiente tabla 
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TABLA V PRONÓSTICO DE LA FIBROMIALGIA 
—A los 10 anos persisten los síntomas 
—Danzada media de sintomas > 15 arros 
—10% no acude a consulta > 10 anos de es oleada 
—Empeoran de dolor d 55% 
—Lmpeomn dis. la írdigabilidad el 48% 
—Empeoran laq trastornos del sueño 59% 
—Un 	 conungd.n con EXIMIÓ§ 
—Alrededor de un 66% Miau orejona Inc globalmente 
Tanto la etiología como la fisiopatologla de la fibromialgia es desconocida 
implicándose hasta la actualidad multitud de factores tales como trastornos del 
sueño (apanción de ondas alfa en fase No REM) alteraciones musculares (hipoxia 
muscular y disminución de los fosfatos de alta energía) psiquiátncos (depresión 
estrés) inmunológicos (presencia de inmuno-complejos) causas endocnnológicas 
(hipofunción adrenal) y disfunaón neurohormonal (descenso de serotonma 
sanguínea elevación de sustancia P en líquido cefalorraquídeo) 
A través de los uñimos estudios los investigadores han coincidido en que la 
Fibromialgia es una enfermedad de ongen cerebral y no del sistema nervioso 
perrfénco En estos pacientes se han detectado hasta tres veces más el nivel 
normal de la sustancia P (sustancia encontrada dentro de los nervios del sistema 
nervioso penfénco y central involucrada en la percepción del dolor) Es igual 
notable el déficit en los niveles de serotonina que junto a la encefalina y 
noradrenallna actuan como inhibidores en las vías de transmisión del dolor a nivel 
del asta posterior de la médula espinal (Neeck G 1994) 
Algunos autores entre ellos Yunus (1989 1993) proponen estudiar la Fibromialgia 
dividiéndola en tres subgrupos 
• FtbrommIgia Primaria Presencia de dolor musculoesquelébco 
generalizado en ausencia de otra afectación 
• Ftbromialgia Concomitante Presencia del dolor musculoesquelébco junto 
a otra afectación que puede explicar solo parcialmente los síntomas 
• Fibromialgia Secundana Ocurre frente a otra afección y es capaz de 
explicar totalmente sus síntomas 
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2. Tratamiento farmacológico de la Fibromialgia: 
Los fármacos deberían utilizarse en conjunto con otras modalidades terapéuticas, 
ya que se ha comprobado que la integración de diversos tratamientos brinda una 
mejoría en la calidad de vida de los pacientes (Monsalve, 2004); (Gelman SM, 
Lera S, Caballero F, López MJ 2002); (Collado A, Torres A, Arias A, Cerdá D, 
Vilarrasa R, Valdés M, et al, 2001). 
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La meta del tratamiento es el incremento del alivio sintomático, no la eliminación 
de la enfermedad. Se debe ser claro con el paciente con el fin de evitar 
desilusiones. Los pacientes con fibromialgia se muestran susceptibles a los 
efectos secundarios de los fármacos, posiblemente por la naturaleza de su 
enfermedad. También son sensibles a los medicamentos que causan obnubilación 
sensorial y a los medicamentes que causan efecto secundario de resaca. El éxito 
del tratamiento farmacológico depende en gran medida de la dosis con la que se 
inicia el mismo, siendo recomendable iniciar con dosis muy bajas, para luego ir 
incrementándolas hasta lograr el efecto esperado. 
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A continuación se hará un breve resumen de cuatro de los pnncipales síntomas 
de la fibromialgia y su terapia farmacológica correspondiente 
1 Dolor Toda terapia que quiera ser exitosa deberá abordar los 
componentes sensitivos y afectivos de la Fibromialgia La terapia con 
fármacos puede dividirse en las que se utilizan anbinflamatonos no 
esteroideos y las que utilizan apoyo de antidepresivos 
2 Sueño La falta de sueño reparador y las dificultades para dormirse con 
despertares frecuentes resulta universal en la fibromialgia A la inversa los 
pacientes son extremadamente sensibles a los efectos sedantes de los 
agentes comunmente administrados para tratar la enfermedad a menudo 
dando lugar a efectos de resaca si no se utilizan inicialmente dosis muy 
bajas El síndrome de pierna inquieta caractenzado por una extraña 
sensación reptante en las piernas y un impulso frecuentemente 
incontrolable de estirarse también aparece frecuentemente en las fases 
iniciales del sueño Esto además se acompaña a menudo de mioclonus 
noctumo reduciendo así el tiempo del sueño más profundo La apnea 
obstructiva del sueño también debería identificarse y corregirse 
particularmente en sujetos descondicionados y obesos 
Antes de comenzar el tratamiento farmacológico deberán utilizarse medidas 
para facilitar el sueño como por ejemplo limitar la ingesta de bebidas con 
cafeína horas antes de dormir evitar el ejercicio intenso utilizar la 
habitaciónsglo_para dormir y actividades sexuales evitar ver televisión 
comer o discutir en la misma Las técnicas de relajación como el yoga 
pueden facilitar que la persona pueda dormir además de reducir la cantidad 
de medicamento necesana Los agentes farmacológicos incluyen los 
sedantes puros que actuan sobre los receptores benzodiacepinicos los 
antihistaminicos sedantes y los antidepresivos con acción sedante 
3 Trastornos del humor Usualmente los pacientes de fibromialgia sufren de 
depresión mayor La terapia y otras intervenciones de tipo psicológico 
e 
pueden verse complementadas si se medican antidepresivos tradicionales 
En casos de auténtica depresión se requenrán antidepresivos tnciclicos a 
bajas dosis al acostarse Los inhibidores de la recaptación de serotonina 
con menos efectos secundanos que los agentes tnciclicos son también 
eficaces en el tratamiento de la depresión 
4 Fatiga La fatiga es una queja frecuente en la fibromialgia y sigue siendo 
uno de los sIntomas más difíciles de tratar desde la perspectiva 
farmacológica en parte debido al conocimiento muy limitado que se posee 
de su fisiopatologla Los inhibidores de la recaptación de serotonina no 
selectivos han demostrado mejorar de forma venable la fatiga en casos de 
fibromialgia Algunos pacientes intentan responder a la fatiga inginendo 
grandes cantidades de cafeína lo que puede dar lugar a cefaleas de 
rebote palpitaciones alteraciones en el hábito intestinal y en la función 
renal e insomnio Los auténticos estimulantes tales como el metilfenidato y 
las anfetaminas pueden beneficiar a algunos pacientes con fibromialgia en 
particular aquellos con trastorno de déficit de atención del adulto No 
obstante teniendo en cuenta el alto potencial de abuso y de efectos 
secundarios de estos fármacos solamente deben recetarse en 
circunstancias especiales y por médicos especialistas como psiquiatras o 




I OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE TRABAJO 
1 OBJETIVO GENERAL 
• Aportar evidencias sobre la eficacia de la terapia grupal de topo 
cognotwo-conductual para potenciar los aspectos de salud en los 
pacientes de fibromudgla Segun lo citado por Martínez Taboada y 
Palean Lois (1999) la terapia grupal puede promocionar en los pacientes 
reconocimiento y valoración por los logros obtenidos en su vida dando la 
posibilidad de que éstos perciban de forma positiva lo que han hecho y 
puedan mejorar su forma de afrontar la enfermedad 
Los grupos dan la posibilidad de la creación de un espacio en donde los 
miembros del mismo se ayudan entre sí al compartir sus expenenaas de 
vida lo que los lleva a aprender a través del otro (Pichón Riviera 1978) 
Esto permite que los pacientes mejoraren sus redes de apoyo al conocer 
otras personas que no sólo comparten el mismo padecimiento fisico sino 
probablemente los mismos problemas familiares económicos y 
psicológicos 
Estas nuevas redes de apoyo ocasionan que los pacientes aprendan la 
importancia de la expresión de sus sentimientos a través de diversas 
formas de comunicación (habla escntura expresiones artísticas) con lo que 
se logra combatir uno de los principales problemas del paciente la dificultad 
de la comunicación 
2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
• Bnndar a los pacientes herramientas para que puedan mejorar sus 
relaciones onterpensonales Ya en algunos estudios (Pavoni et al 2008 
Alegre 2008) se ha podido verificar el impacto que tiene la fibromialgia a 
nivel funcional Se ha observado (Merayo et al 2007) que la calidad de 
vida es peor que la de pacientes con otras enfermedades graves o 
incapaatantes (artritis reumatoide o la artrosis degenerativa) Con la 
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utilización de la terapia grupal para recrear lo que es la vida real es posible 
modelar conductas en las que la enfermedad ha llegado a mermar la 
capacidad de mantener buenas relaciones con los familiares y amigos La 
terapia grupal permite que los integrantes puedan construir habilidades para 
comunicarse de forma efectiva valorar la importancia de entender las 
diferencias lo que les permite convivir adecuadamente manejar la ansiedad 
social y estrés la adecuada expresión de emociones y la habilidad de 
vincularse con uno mismo y con los demás El grupo evita que el sujeto se 
aísle del mundo y permite el reconocimiento de la apanaón de las 
expresiones negativas como la ira depresión o sentimientos de 
vulnerabilidad logrando el entendimiento de lo normal de estas emociones 
ante esta situación (Fortes 2000) 
• Identificar y mejorar sus estilos de afrontamiento Al manejar mejores 
niveles de afrontamiento pueden vivir la vida de una forma un poco más 
agradable Es probable que al identificar los estilos de afrontamiento que no 
sean adaptativos (estilos pasivos o evitativos) puedan ser capaces de 
cambiarlos por un estilo más activo 
• Disminuir noveles de ansiedad, depresión y en lo posible el dolor 
Sabemos que existe un ciclo entre el dolor y la ansiedad (Deardorff 2006) 
El paciente sufre de dolor lo que lo lleva a dejar las actividades que 
normalmente realizaba (trabajo deportes hobbies etc) por temor a 
lesionarse y sufnr más dolor Los panentes doctores o amigos del paciente 
lo alientan a tomar las cosas con calma y dejar estas actividades para 
quedar descansando en la cama Esto lleva que el paciente deje de realizar 
cualquier tipo de actividad con los musculos lo que causa que estos 
pierdan condición y se debiliten volviéndose menos elásticos y causando 
más dolor a la hora de moverlos Este dolor revive la ansiedad del paciente 
y por ende la tensión que ejerce en los musculos (Deardorff 2006) 
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3 HIPOTESIS DE INVESTIGACION 
Hipótesis Pnmana / Hipótesis Conceptual 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal no reduce los 
niveles de depresión en pacientes con flbrommIgut pertenecientes al grupo 
de trabajo 
Hl La aplicación de un programa de intervención grupal reduce los niveles 
de depresión en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de 
trabajo 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal no reduce los 
niveles de dolor en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de 
trabajo de Panamá 
Hz La aplicación de un programa de intervención grupal reduce los niveles 
de dolor en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de trabajo 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal no reduce los 
niveles de ansiedad en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de 
trabajo 
H3 La aplicación de un programa de intervención grupal reduce los niveles 
de ansiedad en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de 
trabajo 
Hipótesis Secundana / Hipótesis Operacional 
Al aplicársele al grupo la intervención grupal se espera que este logre mejorar sus 
estrategias de afrontamiento disminuyendo de esta forma los niveles de ansiedad 
y depresión que tienen los pacientes consiguiendo aminorar el padecimiento del 
mismo 
Hipótesis estadísticas 
Ho DG1 = DG2 
1.11 YDGI > X DG2 
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Ho PG1 = PG2 
Hl .XPG1 > X PG2 
Ho AG1 = AG2 
Hl XAGI > r AG2 
Dónde 
XDGI Promedio del nivel de depresión del grupo 1 antes de la terapia 
X DG2 Promedio del nivel de depresión del grupo 1 después de la terapia 
XAGI Promedio del nivel de ansiedad del grupo 1 antes de la terapia 
X AG2 Promedio del nivel de ansiedad del grupo 1 después de la terapia 
XPG, Promedio del nivel de dolor del grupo 1 antes de la terapia 
XPG2 Promedio del nivel de dolor del grupo 1 después de la terapia 
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II MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
1 Cntenos de selección de la muestra 
Se consideró necesario que los participantes de la muestra llenaran los siguientes 
cnte nos 
• Pertenecer al género femenino 
• Tener edades comprendidas entre 25 y 69 años 
• Haber sido diagnosticada de Fibromialgia por algun doctor especializado 
• No tener trastornos psicopatológicos 
• No estar bajo tratamiento psicoterapéutico 
2 Descnpción de la muestra 
Participaron en la investigación 4 mujeres de entre 25 y 69 años todas 
panameñas diagnosticadas con Fibromialgia 3 de las 4 trabajan la que no 
trabaja se dedica a cuidar de los hijos y quehaceres del hogar Todas con 
educación superior al Bachiller 




1 30 Femenino Medio Bachiller 
2 45 Femenino Alto Licenciatura 
3 50 Femenino Alto Licenciatura 
4 47 Femenino Alto Licenciatura 
La muestra es de tipo no probabilmbca ya que la selección de la misma no está 
basada en la probabilidad sino en conocimiento y sentido comun Se realizó un 
muestreo deliberado (también conocido como intencional ) ya que el grupo fue 
escogido de la convocatona que se hizo a través de redes sociales y allegados al 
investigador 
3 Definición Conceptual de la Venable Independiente 
La venable independiente seda la intervención grupal de tipo cognitivo-conductual 
en pacientes con fibromialgia La terapia grupal es un tratamiento que se 
proporciona de manera grupal el cual dota a sus miembros de estrategias de 
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afrontamiento adecuadas y aumento de la autonomía Bnnda una oportunidad 
para que los pacientes conozcan otras histonas de personas como ellos de poder 
interactuar y ser capaces de modelar y modificar sus conductas en el ambiente La 
terapia grupal permite que los pacientes sean capaces de expresarse de forma 
abierta y libre algo que quizás no tengan en sus familias posiblemente en el 
ambiente familiar no sean capaces de tocar temas que en la terapia grupal si 
pueden tocar Lo bueno de la terapia grupal es que es integral en el sentido que 
/ 
no solo se encarga del síntoma en sí (en este caso la ansiedad y el dolor por la 
fibromialgia) sino también ayuda a que el paciente encuentre su crecimiento 
personal lo que facilita nuevas formas de afrontar sus problemas de una manera 
más adaptativa 
4 Definición Operacional de la Venable Independiente 
El plan está diseñado para ser elaborado en 10 sesiones realizando una sesión 
de 60 minutos por semana Se espera durar aproximadamente (2) meses y 2 
semanas divididos en tres etapas tomando en cuenta el modelo utilizado por la 
Dra Rosana Cecchini de Castro en su Tesis Doctoral 
41 Pnmera etapa Adaptación 
Es el espacio en donde el facilitador y los integrantes del grupo 
empiezan a acostumbrarse a estar en el grupo a compartir sus vidas 
desarrollar su sentimiento de pertenencia En este período se 
establecen las reglas que van a regir el grupo (ausencias permisos 
para hablar celulares manejo de información personal) Comprende el 
surgimiento de la confianza entre los miembros del grupo con el fin de 
establecer relaciones más profundas y de calidad Entre los objetivos 
que se abordarán se encuentran los siguientes 
Etapa 1 Adaptación 
Sesión Objetivos Técnicas 
1 
Introducción de los 
miembros del grupo 
Reglas de trabajo 
Presentación individual de cada uno 
de los miembros del grupo (Nombre 
edad y cómo se enteró que tenla 
Fibromialgia 
Se lee el contrato terapéutico y se 
ID 
da un espacio para preguntas o 
comentanos 
2 
Adquinr cohesión y 
confianza de grupo 
Información sobre 
Fibromialgia 
Ejercicio de cooperación grupal 
Discusión libre traer matenal 
informativo a sesiones 
3 
Expresión de 
sentimientos al vivir con 
Fibromialnia 
Frases Incompletas 
42 Segunda etapa Desarrollo 
En esta etapa se trata que los integrantes del grupo entiendan la relación 
entre dolor y emociones Se busca que los integrantes tengan una 
oportunidad de autoconoarniento que les permita entender y re aprender 
cómo se relacionan a nivel interpersonal para as1 poder crear nuevos 
esquemas emocionales y cognitivos que le ayuden a afrontar de mejor 
forma su enfermedad 
Eta.» 2 Desarrollo 






Recordar vivencias en donde se 
sintieran así 
2 
Aprender cómo los 
demás integrantes han 
afrontado la enfermedad 
y las consecuencias de 
la misma 
Aprender estrategias 





que funcionaron en su 
vida cotidiana 
Utilización de las formas aprendidas 
discusión luego de aplicarlas 
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Discutir en qué sienten que ha 
4 	 Evaluación del proceso podido cambiar en cuanto a la forma terapéutico 	
en que ven las cosas 
43 Tercera etapa Mantenimiento 
Esta etapa ha sido diseñada para mantener los nuevos conocimientos 
aprendidos durante la terapia grupal Sirve de forma de conclusión para 
recapitular los descubnmientos que ha elaborado el grupo durante la 
psicoterapia El abordaje incluirá diversas técnicas repaso de 
verbalizaciones discusión libre roleplaying textos organizados inversión 
de papeles frases incompletas elaboración de pautas para vivir mejor 
carta de despedida 
Etapa 3 Mantenimiento 





Repaso de verbalizaciones 
2 
Encaminar el 





3 Evaluación final del proceso terapéutico 
Aplicación de post test espacio 
abierto para preguntas y despedida 
5 Definición Conceptual de las Variables Dependientes 
Las vanables dependientes están constituidas por aspectos elegidos basados en 
la revisión literaria respecto al dolor crónico 
6 1 Ansiedad Se puede definir como la alarma que utiliza nuestro cuerpo 
para prepararse ante situaciones que representen un peligro (o sean vividas 
como un peligro) Se considera anormal cuando la respuesta es muy 
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intensa duradera o llega a aparecer en situaciones que no lo amentan 
Como se ha mencionado anteriormente es asumido que los pacientes con 
dolor crónico presentan niveles altos de ansiedad es posible que al reducir 
los niveles de ansiedad puedan reducirse los niveles de dolor además que 
la ansiedad por sí misma es causante de malestar psíquico 
5 2 Depresión De acuerdo a Beck desde un punto de vista psicodinámico 
consiste en la hostilidad vuelta hacía uno mismo (Beck 2000 p 8) 
La depresión juega un papel importante en el mantenimiento del dolor 
Segun un artículo publicado por la Escuela Médica de Harvard en el 2004 
las personas con dolor crónico tienen hasta tres veces la posibilidad de 
desarrollar síntomas psiquiátncos y los pacientes con síntomas 
psiquiátncos tienen la misma probabilidad de desarrollar dolor crónico La 
convergencia entre la depresión y el dolor guarda relación en la forma en 
que se conecta el sistema nervioso Desde el punto de vista del dolor la 
comunicación se da en los dos sentados Las vías cerebrales encargadas 
del procesamiento del dolor utilizan también los neurotransmisores como la 
serotonina y la noraepinefnna en el momento en que estos 
neurotransmisores fallan en su función se presenta un incremento en la 
sensación del dolor y también de emociones como la tristeza 
desesperanza y ansiedad 
5 3 Dolor Como se mencionó anteriormente segun la International 
Asociation for the Study of Pan (IASP) e/ dolor es una experiencia 
sensorial y emocional desagradable asociada con una lesión hlstice 
(cualquier tipo de lesión en un determinado tejido) real o potencial o que se 
descnbe como ocasionada por dicha lesión El dolor incluye no sólo el 
componente sensorial sino también emocional lo que enfatiza el campo de 
labor de la psicología en el estudio del mismo 
6 Definición Operacional de las Variables Dependientes 
6 1 Ansiedad Presencia de pensamientos recurrentes de índole negativa u 
obsesiva taquicardia transpiración náuseas inquietud o ngidez muscular 
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Se medirá utilizando el inventan° de ansiedad de Beck La puntuación 
media de los sujetos que presentan ansiedad es de 25 puntos 
62 Depresión Presencia de sentimientos de abatimiento infelicidad 
culpabilidad anhedonia insomnio o hipersomnia Para medir esta venable 
se utilizará el inventan° de Bedc de depresión los sujetos que presentan 
depresión puntuan de 17 o más en la escala 
63 Dolor Sentimientos de malestar fisico percibido en diferentes partes del 
cuerpo 
7 Variables somodemográficas 
Son aquellas que por sus características recogen distintos aspectos de los sujetos 
de la muestra y que permiten delimitar quiénes son y cómo son los sujetos con los 
cuales vamos a trabajar 
• estado civil 
• numero de hijos 
• con quién vive 
• religión 
• profesión 
• situación laboral 
• nivel de estudios 
• provincia nacimiento 
8 Instrumentos de medición 
8 1 Entrevista Semi Estructurada de Lazarus Se eligió el cuestionan° de 
Lazarus porque el mismo nos permite obtener un panorama amplio de la 
vida de las personas con diagnóstico de Fibromialgia El pnmer factor 
situadonal o rasgo específico de ansiedad ante situaciones que implican 
evaluación o asunción de responsabilidades comprende situaciones en las 
que el sujeto realiza alguna actividad por la que puede ser evaluado o 
cnbcado En el segundo factor se agrupan las situaciones sexuales y de 
interacción social El tercero es un factor situadonal o rasgo especifico de 
ansiedad ante situaciones fóbicas Y por ultimo el factor cuarto se refiere 
a situaciones habituales o de la vida cotidiana La tarea del sujeto 
consiste en expresar la frecuencia con que él manifiesta una sene de 
respuestas o conductas de ansiedad ante distintas situaciones De cara a la 
evaluación este instrumento permite la obtención de una información más 
detallada y completa al evaluar situaciones respuestas interacción entre 
ambas y los tres sistemas de respuesta por separado Con vistas al 
tratamiento ofrece la posibilidad de una exploración previa que nos de las 
pautas sobre situaciones más problemáticas para el sujeto respuestas a 
modificar y tratamientos más indicados para el caso 
8 2 Inventano para la depresión de Beck A través de la auto-aplicación del 
BDI (lnventano para la depresión de Beck por sus siglas en inglés) se 
puede evaluar la gravedad (intensidad sintomática) Fue creado por el 
psicólogo conducbsta Aaron T Beck Le da mayor ponderación al 
componente cognitivo de la depresión (50% de la puntuación total gira en 
torno a este bpo de preguntas) mientras que las demás preguntas son 
encasilladas en los síntomas somático/vegetativos 
83 Auto informe A través de este auto informe se desea que el paciente 
pueda llevar un registro subjetivo de los niveles de dolor entre O a 10 
donde O significa muy mal y 10 significa muy bien en los períodos de 
mañana tarde y noche Se espera que el paciente pueda llenar este 
cuesbonano durante las dos pnmeras semanas (Pre test) y las dos ultimas 
semanas (Post Test) 
84 Inventan° de Ansiedad de Beck El BAI (Bedc Anxiety Inventory) fue 
desarrollado por Beck en 1988 con objeto de poseer un instrumento capaz 
de discreninar de manera fiable entre ansiedad y depresión Fue concebido 
específicamente para valorar la sevendad de los sintomas de ansiedad Se 
encuentra basado en los cuesbonanos Situacional Anxiety Checklist (MC) 
The Physiaan s Desk Reference Checklist (POR) y The Anxiety Checklist 
(ACL) Es una escala auto aplicada que consta de 21 (tema los cuales 
descnben diversos síntomas del espectro de la ansiedad Los (tenis se 
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puntúan en un rango de O a 3, correspondiendo la puntuación O a "en 
absoluto" 1 a "levemente, no me molesta mucho", "2 a moderadamente, fue 
muy desagradable pero podía soportarlo" y la puntuación 3 a 
"severamente, casi no podía soportarlo". La puntuación total es la suma de 
las de todos los ítems (si en alguna ocasión se eligen 2 respuestas se 
considerará sólo la de mayor puntuación.) Los síntomas hacen referencia a 
la última semana y al momento actual. El rango de la escala es de O a 63. 
La puntuación media en pacientes con ansiedad es de 25 y en sujetos 
normales 15. 
9. Diseño: 
El diseño es de un (1) grupo escogido deliberadamente (no aleatorio) con medida 
pre y post tratamiento. Consideramos que el diseño es unifactorial ya que se 
evaluará un único factor: la intervención psicológica grupal. 
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CAPITULO III: 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
VI RESULTADOS 
El objetivo de la investigación ha sido comprobar si la intervención grupal de tipo 
cognitivo-conductual podría mejorar los aspectos de salud en mujeres con 
Fibromialgia A través de la misma se intentó optimizar los niveles de ansiedad 
depresión y cambiar las estrategias de afrontamiento poco adaptativas utilizadas 
antes de la intervención 
Para verificar las diferencias entre los dos momentos (Pre y post prueba) se 
realizó el análisis estadístico a través del programa Excel utilizando la opción de 
Análisis de Datos se empleó el análisis estadístico de t de Student de una cola 
hacia la derecha con grado de significancia de 005 
11 Niveles de Ansiedad 
En la tabla que sigue presentamos los datos del pre-test y del post test en cuanto 
a los niveles de ansiedad utilizando el instrumento del Inventario de Ansiedad de 
Beck 
Niveles ansiedad BAI 
Sujetos Pie test Post Test 
1 9 e 
2 18 14 
3 30 26 











1 	 2 	 3 	 4 
Gráfica de Niveles de ansiedad 
Se puede observar en la gráfica anterior que los niveles de ansiedad antes de la 
aplicación de la terapia grupal (barra azul) eran más altos; luego de la aplicación 
de la terapia grupal (barra roja) han disminuido. 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Variable 1 Variable 2 
Media 18 15.25 
Varianza 78 58.25 
Observaciones 4 4 
, Coeficiente de correlación de Pearson 0.9939843 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 3 
Estadístico t 3.6666667 
P(T<=t) una cola 0.0175408 
Valor crítico de t (una cola) 2.3533634 
P(T<=t) dos colas 0.0350815 
Valor crítico de t (dos colas) 3.1824463 
Tomando en cuenta los resultados anteriores, podemos ver que la t obtenida = 
3.66; el valor crítico de t a una cola = 2.35. 
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1.2 Niveles de Depresión: 
En la tabla siguiente, se muestran los datos del pre-test y del post-test en cuanto a 
los niveles de depresión, utilizando como instrumento de medición el Inventario de 
Depresión de Beck. 
Niveles Depresion BDI 
Sujetos Pre-test Post-Test 
1 5 1 
2 17 10 
1'7' 3 25 










1 	 2 	 3 	 4 
Gráfica de Niveles de Depresión 
Se puede observar en la gráfica anterior que los niveles de depresión antes de la 
aplicación de la terapia grupal (barra azul) eran más altos; luego de la aplicación 
de la terapia grupal (barra roja) han disminuido. 
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I 	 Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 	 I 
Variable 1 Variable 2 
Media 15 25 9 25 
Vananza 68 25 42 9166667 
Observaciones 4 4 
Coeficiente de correlación de Pearson 0 99622793 
Diferencia hipotética de las medias 0 
Grados de libertad 3 
Estadístico t 6 57267069 
P(1k=t) una cola 0 00358227 
Valor crítico de t (una cola) 2 35336343 
P(Tat) dos colas 0 00716454 
Valor critico de t (dos colas) 3 18244631 
Tomando en cuenta los resultados antenores podemos ver que la t obtenida = 
6 57 mientras que el valor cnbco de t a una cola = 2 35 
1 3 Niveles de Dolor 
En las siguientes tablas mostraremos cada uno de los resultados dependiendo del 
turno en el que las pacientes tomaron las medidas (Mañana Tarde y Noche) 
Mañana 
Tensiómetro medida turno 
Mañana 
Sujetos Pre test Post test 
1 1 5714 1 2857 
2 2 5714 2 5714 
3 2 4 




1 	 2 	 3 	 4 
Gráfica de niveles de percepción del dolor turno mañana 
Se puede observar en la gráfica anterior que los niveles de percepción del dolor 
antes de la aplicación de la terapia grupa! (barra azul) no han presentado una 
mejoría significativa en comparación con la medida luego de la aplicación de la 
terapia grupal (barra roja) 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Turno Mañana 
i 
Variable 1 Variable 2 
Media 2.17855 2.607125 
Varianza 0.236391 1.229605783 
Observaciones 4 4 
Coeficiente de correlación de Pearson 0.324925 
Diferencia hipotética de las medias O 
Grados de libertad 3 
Estadístico t -0.81151 
P(T<=t) una cola 0.23824 
Valor crítico de t (una cola) 2.353363 
P(T<=t) dos colas 0.47648 
Valor crítico de t (dos colas) 3.182446 
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Viendo los resultados obtenidos durante el turno de la mañana podemos observar 
lo siguiente; la t obtenida = -0.81, mientras que el valor critico de t a una cola = 
2.35 
Tarde: 
Tensiómetro medida turno 
Tarde 
Sujetos Pre-test Post-test 
1 5.2857 5.8571 
2 6.8571 6.8571 
3 4.5714 4.4285 
4 6.8571 6.8571 
• Pre-test 
• Post-test 
Gráfica de niveles de percepción del dolor turno tarde. 
Se puede observar en la gráfica anterior que los niveles de percepción del dolor 
antes de la aplicación de la terapia grupal (barra azul) no han presentado una 
mejoría significativa en comparación con la medida luego de la aplicación de la 
terapia grupal (barra roja) 
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Prueba t para medias de dos muestras 
Tumo Tarde 
Observaciones 
Coeficiente de correlación de 
Pearson 
Diferencia hipotética de las medias 
Grados de libertad 
Estadístico t 
P(T<=t) una cola 
Valor crítico de t (una cola) 
P(T<=t) dos colas 
Valor crítico de t (dos colas) 















En el turno de la tarde podemos ver que la t obtenida = 0 67 mientras que el 
valor critico de t a una cola = 235 
Noche 
Tensiometro medida turno 
Noche 
Sujetos Pre test Post test 
1 1 2857 0 8571 
2 1 1428 1 1428 
3 4 1428 4 4285 















1 	 2 	 3 	 4 
 
Gráfica Niveles de percepción del dolor turno noche. 
Se puede observar en la gráfica anterior que los niveles de percepción del dolor 
antes de la aplicación de la terapia grupal (barra azul) no han presentado una 
mejoría significativa en comparación con la medida luego de la aplicación de la 
terapia grupal (barra roja) 
Prueba t para medias de dos muestras emparejadas 
Turno Noche 
Variable 




Coeficiente de correlación de 
Pearson 
Diferencia hipotética de las medias 
Grados de libertad 
Estadístico t 
P(T<=t) una cola 
Valor crítico de t (una cola) 
	
2.49995 	 2.464225 
2.292473 3.039072449 
	








P(Tat) dos colas 	 O 823954 
crítico de t (dos colas) 	 3 182446 
En el turno de la noche la t obtenida = 0 24 mientras que el valor critico de t a 
una cola =235 
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2 Análisis de los resultados 
Me gustaría que recordáramos nuestro objetivo general 
Aportar evidencias sobre so la terapia grupal de topo cognotwo-conductual 
puede potenciar los aspectos de salud en los pacientes de Fobronualgia 
A través de la explicación de cada una de las hipótesis trataremos de demostrar 
la posible potenciación de los aspectos de salud en pacientes con Fibromialgia 
1 Pnmera Hipótesis 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal no reduce los 
niveles de depresión en pacientes con fibromialgia del grupo de trabajo 
Hl La aplicación de un programa de intervención grupal reduce los niveles 
de depresión en pacientes con fibromialgia pertenecientes al grupo de 
trabajo 
Retomando los datos 
t 263 
t cnbco 235 
t> t cnbco 
Aunque el valor de t obtenido haya sido mayor y se encuentre en la zona de 
rechazo se puede apreciar que la diferencia es muy pequeña lo que puede 
significar que aunque podamos afirmar que la Hipótesis nula puede ser 
rechazada aceptando la alternativa quizás con una mayor muestra la 
diferencia sea más significativa Por el momento para nuestra 
investigación podemos decir que rechazamos la Hipótesis nula y 
aceptamos la Hipótesis alternativa (La aplicación de un programa de 
intervención grupal de tipo cognitivo conductual reduce los niveles de 
depresión en pacientes con Fibromialgia pertenecientes del grupo de 
trabajo) 
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2 Segunda Hipótesis 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal de tipo cognitivo-
conductual no reduce los niveles de dolor en pacientes con fibromialgia 
pertenecientes al grupo de trabajo 
Hz La aplicación de un programa de intervención grupal de tapo cognihvo-
conductual reduce los niveles de dolor en pacientes con fibromialgia 
pertenecientes al grupo de trabajo 
Los datos que obtuvimos fueron los siguientes 
Mañana 
t•81 
t cnbco 235 
t < t critico 
Tarde 
t 87 
t cnbco 235 
t < t crítico 
Noche 
t O 24 
t cnbco 235 
t < t critico 
Como podemos apreciar en los tres turnos (Mañana tarde y noche) el 
valor de la t obtenida fue menor que el valor crítico de t a una cola por lo 
que se acepta la Hipótesis Nula (La aplicación de un programa de 
intervención grupal no reduce los niveles de dolor en pacientes con 
Fibromialgia pertenecientes a la grupo de trabajo) rechazándose la 
Hipótesis Alternativa 
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3 Tercera Hipótesis 
Ho La aplicación de un programa de intervención grupal de tipo cognitivo-
conductual no reduce los niveles de ansiedad en pacientes con fibromialgia 
pertenecientes al grupo de trabajo 
Hs La aplicación de un programa de intervención grupal de tipo cognitivo 
conductual reduce los niveles de ansiedad en pacientes con fibromialgia 
pertenecientes al grupo de trabajo 
En donde 
t 366 
t critico 235 
t > t cnbco 
Al ser nuestra t obtenida mayor que la t crítica a una cola podemos 
rechazar la Hipótesis Nula y acepta la Hipótesis alternativa (La aplicación 
de un programa de Intervención grupal de tipo cognitivo conductual reduce 
los niveles de ansiedad en pacientes con fibromialgia pertenecientes al 
grupo de trabajo) 
Se considera que se cumple parte de nuestro objetivo general ya que 
aunque se logra reducir los niveles de ansiedad y depresión en pacientes 
con Fibromialgia no se pudo demostrar una reducción significativa en los 
niveles de dolor padecidos Cabe destacar que el hecho de que existiese 
una reducción de los niveles de ansiedad y depresión potencia de por si 
aspectos de la salud de los pacientes pero esta reducción no es suficiente 
como para permitir una mejora en cuanto a la percepción del dolor 
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3 Discusión de los resultados 
En relación a los niveles de depresión antes y después de la Intervención Grupal 
de tipo cognitivo-conductual se ha podido determinar lo siguiente 
Con relación a los síntomas depresivos podemos comparar los datos de las 
mediciones antes y después de la Intervención Grupal la media de los síntomas 
depresivos antes de la Intervención Grupal fue de 15 25 mientras que la media 
fue de 925 luego de la Intervención Grupal De depresión leve (10 18) ha pasado 
a depresión mínima (0 9) 
Se vio una diferencia entre las dos primeras semanas y las dos ultimas en las 
pnmeras semanas las pacientes mostraban impotencia culpa frustración baja 
autoestima y falta de interés en actividades cotidianas sin impedirles funcionar de 
forma apropiada o buscar otras alternativas para vivir mejor Ya luego de llevar 5 
sesiones comenzó a verse una pequeña diferencia las pacientes cambiaron 
ciertos tipos de conducta y esquemas de pensamiento no apropiados (pensar que 
el agotamiento que padecían era pereza que en realidad no sufren de ninguna 
enfermedad sino que es algo que está en su mente culparse por no poder ser 
una buena madre esposa hija ) 
Esto indica que la psicoterapia ha sido favorable en la disminución de síntomas 
depresivos Las pacientes se presentaban más animadas aun estando adolondas 
durante las sesiones Los pensamientos que tenían eran más esperanzadores por 
ejemplo una de las pacientes estaba pasando por un mal momento económico y 
aunque las otras no estuvieran pasando la misma situación la llamaban y le 
aconsejaban para que pudiera conseguir otros ingresos Tenían la intención de 
seguir reuniéndose después de la terapia y de armar una fundación para poder 
ayudar a otras mujeres como ellas que desean ser escuchadas y recibir ayuda 
profesional Comentaron que en cualquier momento si yo necesitaba llamarlas 
para dar testimonio de sus casos estarían a disposición para ayudarme 
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En cuanto al registro de los niveles de dolor en los turnos mañana tarde y noche 
se ha registrado lo siguiente 
Con relación al turno podemos verificar en la comparación entre los datos antes y 
después de la Intervención Grupal que la media subió de 2 179 a 2 607 en el turno 
de la mañana de 5 893 a 6 00 en el tumo de la tarde y en la noche de 2 5 a 2 46 
Aunque se dio una mejoría entre los turnos no se vio ningun cambio entre el turno 
de la mañana y la tarde en cuanto a la clasificación ya que sigue estando en Mal 
No se vio mejoría significativa entre las dos evaluaciones las pacientes segulan 
sintiendo el mismo tipo de dolor y en la misma intensidad a pesar que los niveles 
de depresión se redujeron y hubo cambios en sus pensamientos y en la forma en 
la que manejaban las relaciones con sus familiares Aun dados estos cambios su 
estilo de vida permanecía siendo el mismo se mantuvieron ajetreadas entre el 
trabajo y el hogar ya que las cuatro tenían responsabilidades que por más dolor 
que tuvieran no podían dejar a un lado 
En cuanto a los niveles de ansiedad antes y después de la aplicación de la terapia 
grupal de tipo cognitivo-conductual se puede comentar lo siguiente 
Se presentó una reducción entre los valores de la media durante la pnmera 
aplicación (media de 18 pts) y los valores de la segunda aplicación (15 pts) De un 
nivel de ansiedad moderada (16-25) paso a un nivel de ansiedad leve (8 15) Las 
pacientes dejaron de presentar pensamientos y sentimientos de preocupación 
miedo desesperanza en el futuro además de conductas en las que mostraban 
altos niveles de alerta y tensión Sentían que eran capaces de soportar las criticas 
de compañeros de trabajo o amigos que no fueran capaces de entender el 
padecimiento que tenían 
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2 .Limitaciones de la investigación 
Una limitación de la investigación, es el tamaño de la muestra. Durante los 
primeros meses de la creación de la investigación, contábamos con el apoyo del 
Dr. Elías Atencio, el cual se había comprometido a conseguirnos pacientes para la 
misma. Por problemas personales no pudo seguir apoyándonos, por lo que 
tuvimos que conseguir los pacientes a través de contactos y grupos en Facebook. 
Considero que con un mayor número de sujetos la investigación tendría más 
fuerza estadística y sería de mayor valor científico. 
Otra limitación que se encontró en la misma, fue que a pesar de estar 
comprometidas con la terapia, se pudo notar que estaban pasando durante 
algunos momentos por entumecimiento o dolores debido a la posición de estar 





VII CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
1 Conclusiones 
Al iniciar esta investigación decidimos darle énfasis a los aspectos emocionales 
en pacientes con Fibromialgia Nuestra meta era potenciar mejoras en su salud a 
través de nuevas estrategias de afrontamiento más apropiadas en la busqueda de 
mejorar su calidad de vida a pesar de la enfermedad 
La intervención psicológica elegida se basa en las prensas de la Psicología de la 
Salud y consiste en una de las funciones del psicólogo ClInico y de la Salud que 
trabaja con las personas a través de un conjunto de acciones destinadas a 
entender aliviar y resolver un problema (previamente identificado y analizado) Se 
trata de un enfoque psicoterapéutico integrador en el que la unidad del sujeto es 
entendida como un organismo biopsicosocial y se pretende conseguir cambios en 
todas sus dimensiones con atención especial a las áreas más afectadas 
A través de la intervención psicológica grupal los pacientes han logrado 
incrementar sus relaciones interpersonales conseguido mejor apoyo de sus 
familiares compañeros de trabajo y amigos se han comprometido a una 
busqueda más activa de soluciones apropiadas a sus problemas cotidianas se 
propusieron buscar más información sobre la Fibromialgia y de otras personas a 
su alrededor qué puedan necesitar de su apoyo Han sido capaces de reconocer 
sus creencias irracionales y las consecuencias en sus decisiones han reducido 
los niveles de depresión y ansiedad lo que las ha llevado a sentirse mucho mejor 
A pesar de estos cambios no se consiguió una mejora en cuanto a los niveles 
de percepción de dolor de las pacientes Podemos hipotetizar que la 
intervención grupal en conjunto con otros tipos de terapia pueden lograr una 
mejora considerable en cuanto a los niveles de dolor percibido por los pacientes 
Durante la intervención grupal ellas sólo visitaban a su doctor de cabecera para 
chequeos rutinanos 
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Aunque no se logró una reducción en el dolor si hubo cambios significativos con 
los que se puede infenr una mejoría en la calidad de vida de las pacientes Las 
pacientes que iniciaron la terapia comenzaron motivadas por cunosidad en cuanto 
a una terapia que pudiera ayudadas con su Fibromialgia Luego de las 10 
sesiones decidieron que sena bueno dar testimonio y ayudar a otras mujeres 
con Fibromialgia que también tuvieran el mismo tipo de pensamiento y creencias 
como ellas Mostraban compromiso ya que aunque podían sentir dolor durante las 
sesiones se mantenían asistiendo y no mostraban queja ya que sentían que 
estaban mejorando 
Mostraron unidad durante toda la terapia desde la segunda sesión mostraron ser 
un grupo bastante unido nunca hubo una competencia por quién tenía el dolor 
más fuerte de hecho entendían que aunque unas podían padecer de algun tipo 
de dolor más agudo todas tenían alguna diferencia en las localizaciones y los 
tipos de dolor Sentían comodidad al hablar de los tipos de dolor que tenían ya 
que aunque sus familias podían intentar comprenderlas no era lo mismo cuando 
hablaban con otra persona que podía entender y sufnr lo mismo que ellas 
La terapia les ofrecía la oportunidad de poder desahogarse de ser entendidas por 
un grupo de personas que padecen los mismos problemas no solo físicos sino 
también económicos familiares de pareja etc Entendieron que las emociones de 
ira ansiedad y miedo eran normales que no eran las unicas en sentirse así 
Como elaboración final de la Intervención Psicológica Grupal las integrantes 
reconocieron las pautas cognitivas y conductuales que sirven para expresar sus 
conquistas y sus deseos de seguir adelante Podemos decir que son las 
siguientes 
• Estar informada sobre la enfermedad y sus avances 
• Aceptarme como una persona que tiene una enfermedad y seguir mi 
tratamiento 
• Ser positiva conmigo misma y en las diferentes situaciones 
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• Reconocer y expresar mis sentimientos buscando coherencia entre lo que 
siento y lo que hago. 
• Reconocer mis síntomas de que estoy llegando al límite. 
• Buscar a la gente que me acepte y me comprenda. No aislarme. 
• Cambiar mi modo de afrontar las situaciones siempre que perciba que no 
son válidas para mí. 
• Deshacerme de todas mis creencias irracionales. 
• Dejar paso al buen humor. 
• Creer en la capacidad de los demás. 
• Aportar algo al colectivo de afectadas. 
En conclusión, lo que se ha relatado confirma que la intervención grupal de 
tipo cognitivo-conductual ha influido sobre el grupo de pacientes, mejorando 
sus habilidades para relacionarse con los demás, sus estrategias de 
afrontamiento, reduciendo sus niveles de depresión y ansiedad y 
aumentando su estima. La percepción de dolor es la única variable en la que 
no se logró identificar cambio alguno. 
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3. Recomendaciones: 
Proponemos para las siguientes investigaciones estas recomendaciones: 
• Ampliar el número de sesiones a más de 10. Se considera que bajo una 
intervención de mayor duración pueden lograrse cambios más 
permanentes. 
• Aumentar el número de pacientes. 
• Realizar la investigación para pacientes hombres, ya que aunque sean un 
número menor, sería interesante un mayor entendimiento de cómo lo viven 
ellos. 
• Otra perspectiva de investigación podría plantearse respecto a los 
tratamientos de familia. Dadas las dificultades con las que se encuentran 
los familiares de los afectados de Fibromialgia, se percibe la necesidad de 
preparar a estas personas para creer, comprender y convivir con el enfermo 
de cara a ayudarle a promocionar su calidad de vida. Identificamos también 
la conveniencia de realizar estudios acerca de la terapia individual con 
vistas a mejorar aquellos aspectos que pueden haberse resistido al cambio 




Acevedo González Juan Carlos Teoría de la Compuerta (Ronald Melzack y 
Patnck D Wall 1965) Articulo de Revisión Colombia p 395-419 2010 
Alda M Garcla Campayo J Pascual A Olmedo M (2003) Aspectos 
psicológicos de la fibromialgo Monografias de Psiquiatna 4 32-40 
Bakal DA Psicología y Salud Bilbao Desclée de Browser 1996 
Beck Aaron Terapia Cognitiva de la Depresión Estados Unidos 1979 
Bennett R M Burckhardt C S Clark S R O Reilly C A Mena A N Campbell 
S M (1996) Group treatment of fibromyalgra A 6-month outpabent program 
Joumal of Rheumatology 23 521 528 
Buceta J M Bueno A M y Mas B (eds ) Intervención Psicológica en Trastornos 
de la Salud Madnd Dykinson (2000) 
Buendia J Familia y Psicología de la Salud Ediciones Pirámides S A Madnd 
España 1999 
Cecchini de Castro Rosa Intervención psicológica grupal pare mujeres con 
fibronualgia Tesis doctoral 2005 
Cohen F Laza rus R S Active coping processes coping dispositions and n3covery 
from surgen, Psychomabc Medicine 1973 
Comeche Moreno I y Vallejo Pareja M A Dolor crónico En M A Vallejo (ed ) 
Manual de Terapia de Conducta Vol II Madnd Dykinson 1995 
73 
Cole J Psychotherapy with the Chronic Paul Pahent Using Col:mg Skills 
Development Outcome Study Joumal of Occupabonal Health Psychology Vol 3 
217 226 2008 
Collado A Algotas J Benito P Alegre C Romera M Sañudo I et al Documento 
de consenso sobre el diagnóstico y tratamiento de la fibmmialgia en Cataluña 
MS Clin 118 745 9 2002 
Collado A Torres A Mas A Cerdá D Vilarrasa R Valdés M et al Descnpción de 
la eficacia del tratamiento multichsphnar del dolor crónico mcapacitante del aparato 
locomotor Med Clin (Barc) 117 401 5 2001 
Chóliz M El dolor como expenencia multidimensional la cualidad motwacional 
afectiva Ansiedad y Estrés 0 77 88 1994 
Deardorff W W Chronic Pain and Insomnio Breaking the Cycle Disponible en 
hilo //www some health com/wellness/sleerdchronic pan and insomnia breakina  
cvcle Estados Unidos 2006 
DeGood D E Buckelew S T y Tait R C Cognitive sornatic anxiety response 
pattemmg in chronic pan pahents and nonpatents Joumal of Consulting and 
Chnical Psychology 53 137 138 1985 
Díaz I Y Díaz L Vázquez Calidad de Vida Percibida Vivenciada en Pacientes 
con Infarto Agudo de Miocardio Libro Resumen del 1er Taller Internacional de 
Psicología Latinoamericana y Caribeña Santiago de Cuba Cuba 
Doleys D M Doherty D C Evaluación psicológica y conductual En Tratamiento 
práctico del dolor 3 a ed Madnd Harcourt p 429-49 2001 
Dolor Pélvico Crónico Revista de la Sociedad Española del Dolor 2013 
Disponible en http //revista sedolor es/articulo php?ID=136 
74 
Engel G L 11w need for a mecho& model a challenge for boomedicine 
Science 196 Eudema 1977 
Fernández Abascal E G Estilos y Estrategias de Afrontamiento En E G 
Fernández Abascal F Palmero M Chóliz y F Martínez (Eds ) Cuadernos de 
Prácticas de Motivación y Emoción Madnd Pirámide 1997 
Fernández Abascal E G y Palmero F (coord) Emociones y Salud Barcelona 
Anel 
Fernández E y Turk D C Sensory and affechve components of pan Separahon 
and synthesis Psychological Bullehn 112 205 217 1992 
Font Guiteras A Estrategias de afrontamiento adaptación y calidad de vida 
Revista Comunicaciones II Congreso del Colegio Oficial de Psicólogos España 
Pág 90 96 1990 
Fordyce Wilbeit E Behavioral methods for chronic pain and illness Book Mosby 
(Saint Louis) (ISBN 0801616212 ) 1976 
Fronep R En beteg zur pathologse und therapie des fieumatismus Weimar 
1843 
Gelman SM Lera S Caballero F López MJ Tratamiento multsdisplineno de la 
fibromialgia Estudio piloto prospectivo controlado Rey Esp Reumatol 297 323 9 
2002 
González Rey F Epistemología cualitativa y personalidad Editonal Pueblo y 
Educación La Habana Cuba 1997 
75 
Gowers WR Lumbago its lessons and analogues Br Med J 1 117 21 1904 
Homans G El grupo humano Buenos Aires Ed Eudeba 1977 
Joffe W G y Sandler J On the concept of pan with special reference to 
depression and psychogensc pain Joumal of Psychosomatic Research 11 69 75 
1987 
Lazarus R S and Launier R Stress related transitions between person and 
environment in L A Pervin and M Lewis (eds) Perspectives in International 
Psychology pp 287 327 New York Plenum 1978 Disponible en 
http //wvdw ukessays co uk/essays/psydiology/the-explonng 
stress phplica221FAe4vhe 
Lazarus A A Pie multmodal approach with adult outpabents En N S Jacobson 
Psychotherapy in chnical predice cognitive and behavoural perspectives Guilford 
Press 1987 
Lazarus R S y Folkman S Estrés y procesos cogrutivos Barcelona Martínez 
Roca (1986) 
Leiker M y Halley B A link between hosblity and (asease poor health habits? 
Behamoral &onces 1988 14 129 133 
Lewin K La dinámica de los grupos Buenos Aires Ed Nueva Visión 1980 
Martínez E González O Crespo JM Fibromialgoa definición aspectos clínicos 
psicológicos psiquiátncos y terapéuticos Salud Global año III numero 4 2 7 
2003 
76 
Martínez Taboada C y Palactn Lois M Grupos Bienestar Psocosocial y Calidad de 
Vida En González P (ed ) Psicología de Los Grupos Teoría y aplicación 
Madrid 
Síntesis 1999 
Melzack R y Casey K L Sensor), motivecional and central determinents of peon A 
new conceptual mode! En Kenshalo (ed ) The Skin Senses Spnngfield C C 
Thomas (1968) 
Melzack Ronald Wall Patrick D Pain Mechanism A New Theory Science New 
Series Vol 150 No 3699 pp 971 979 1965 Disponible en htto //www there  
bandacademv comielements/chents/docs/melzak1965 090707 160722 odf 
Merey° Alonso L A Cano Gamo F J Rodríguez Franco L Anza Ariza R 
Navarro Sanaba F Un acercamiento bobbométnco a la investigación en 
fibromialgoa Reumatología Clínica 3 (2) 55-62 2007 
Mesas Idaflez Dra Angela Dolor Agudo y Crónico España 2010 
Merskey H Venable Meanings for the Definition of asease Joumal of Medicine 
and Philosophy 11 (3) 215 232 1986 
Monsalve V Importancia de la valoración psicológica en el tratamiento del 
síndrome del dolor ~fascia' y fibromialgoa Simposio internacional de Tratamiento 
del dolor Valencia 2004 
Moos R H Coping with psychical illness News perspectives Nueva York Plenum 
Press 1984 
Moos R H The &COI Cbmate &ales An Ovennew Palo Alto CA Consulting 
Psychological Press 1974 
77 
Neeck G Riedel W Neuromedrator and hormonal perturbations in fibromyalgia 
syndrome results of chromc stress Balhere s Chnical Rheumatology 1994 8 763 
775 
Nelson W R Merskey Psychosocial aspects of fibmmyalgia Current Page 
Headache Reports 5 330 7 
Ostelo RWJG Tulder MW van Vlaeyen JWS Linton SJ Money SJ Assendelft 
WJJ Tratamiento conductual para el dolor lumbar crónico (Revisión Cochrane 
traducida) En 
La Biblioteca Cochrane Plus 2008 Numero 4 Oxford Update Software Lk1 
Disponible en http //wvav update software com (Traducida de The Cochrane 
Library 2008 lssue 3 Chichester UK John Wiley & Sons Ltd ) 
Pavoni J Banegas V Pueyrredón J Salvat F Interdisciplina en dolor crónico 
Cambios en el desempeño Ocupacional Archivos de Neurología y Neuromencia 
en Neuropsiquiatría 15 2 11 18 2008 
Peñacoba Cecilia Intervención psicológica en personas con fibrommIgia 2005 
Pichon Rnnére E El proceso grupal del psicoanálisis a la psicología social 
Editonal Nueva Visión Buenos Aires Argentina 1978 
Reeve J Motivación y Emoción Editonal McGraw Hill México 1994 
Ridruelo Alonso P Medina León A yJL Rubio Sánchez Psicología médica 
Libro Editonal McGraw Hill España 1996 ISBN 84-486 0143 2 
RODRIGUEZ MARÍN J Psicología Social de la Salud Síntesis Madnd 1995 
78 
Ruiz Fabeiro S Martínez Pardo F Jen Gutiérrez C G Fibromialgia 
¿enfermedad síndrome o contacta Psiquiatría de enlace Reumatología 4 51 
96 2004 
Ruvalcaba Palacios Gerardo Domínguez Trajo Benjamín La templa psicológica 
del dolor crónico Universidad Veracruzana Psicología y Salud Vol 19 Num 2 
julio-diciembre 2009 pp 247 252 Disponible en 
hal:, //www redelyc oralodf/291/29111986009 odf 
Maddi S R Pie petsonality construct of hatdiness I Effects on expenencing 
coping and stram Consulting Psychology Joumal Practica and Research 1990 
Scudds Roger A Pain Assessment Australian Journal of Psysiotherapy Vol 29 
No 3 June 1983 Australia 1983 
Smythe HA Moldofsky H Two contnbutions b understanding of the "fibrositis 
syndiume Bull Rheum Do; 1977 28 928 31 
Stembach R A Chnical aspects of pían En R A Stembach (Ed ) The psychology 
of pain NY Rayen PreSS 1978 
Taylor Robert B Medicina de familia (6ta edición) Elsevier España pp 1069 
ISBN 844581298X 2008 
Técnicas de Relajación para el manejo del dolor crónico Artículo &andas 
Disponible en http //www serviciodepromociondelasalud esiarticulos/23 tecnicas 
de relajacion para-el manejo-del-dolor-cronico 
Travell G Janet Simmons G David Dolor y disfunción miofascial Ed Médica 
Panamencana 2002 
79 
Van-der Hofstadt CJ and Qudes MJ Chromc pain therapeubc intemention basad 
on psychology Rey Soc Esp Dolor 2001 8 503 510 2001 
Vallejo Pareja M A y Comeche Moreno M l Evaluación y tratamiento 
psicológico del dolor crónico Madnd Fundación Universidad Empresa 1994 
Vallejo Pareja M A y Comeche Moreno M I Depresión ansiedad y dolor 
crónico 1999 
Vallejo Pareja M A Emociones y dolor Revista Sociedad Española del Dolor 7 
3 5 2000 
Vallejo Pareja M A Tratamiento psicológico del dolor crónico Boletín de 
Psicología No 84 Julio 41 58 2005 
Van-der Hofstadt CJ and Quiles MJ Chronsc pay, therapeubc mtetvention based 
on psychology Rey Soc Esp Dolor 2001 8 503 510 
Villanueva VL Valla JC Cerdá G Monsalve V Bayona MJ de Andrés J 
Fibromyalgia diagnosis and tmetment Current knowledge Rey Soc Esp Dolor 
2004 11 430-443 
White K P Nelson W R Cognitive beheworel &velment of Abromyalgie Joumal of 
Rheumatology 22 717 721 
Woolf Clifford J Central sensitmation Implicabons for the diagnosis and treatment 
of pan Volume 152 Number 2 Suppl ps 2 25 Oct 2010 
Wolfe F Fibromyalgia on cntena and classification En Pillemer SR ed 777e 
fibromyalgia syndrome current research and future directions in epsdemiology 
pathogenesis and &velment Nueva York Haworth Medical Press 1994 p 23 9 
80 
Wolf F Smythe HA Yunus MB et al The Amencan College of Rheumatology 
1990 Cntena for the classffication of fibromyalgar Report of the multicenter cntena 
comdee Arthnhs Reum 1990 33 180 72 
Yunus M B Mar A T y Aldag J C Prehmmety cntena for pnmery fibromyalgoe 
syndrome (PES) multvenete analysts of a consecuhve senes of PES other patri 
pahents and normal subiects Chn Exp Rheumatol 7 63 9 1989 
Yunus M B Mas' A T Abromyalgte Pie Copenhagen Decleretron Joumal of 
Musculoskeletal Paul Vol 1 Nueva York The Haworth Pree Inc 1993 
81 
APENDICES 
APENDICE 1. Hoja de Autorización 
AUTORIZACIÓN 
Yo, 	 doy mi autorización para la 
utilización de los datos que se me soliciten por parte de Carlos Guzmán para la 
investigación que realiza como parte de su Tesis como opción al título de Magíster 
en Psicología Clínica de la Universidad de Panamá; siempre y cuando: 
• Que mi identidad y datos personales no sean revelados a terceras personas 
en ningún momento; 
• Que mis datos clínicos sean utilizados únicamente con carácter científico; 
• Que en todo momento seré tratado de acuerdo con las normas que rigen 
los 
principios éticos de la Investigación Científica, 
• Y, una vez estando conforme con estas condiciones, doy mi consentimiento 
y participo libremente de esta Investigación para lo cual firmo y rubrico el 
presente 
Firma 
Panamá, 6 de Julio del 2013. 
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APÉNDICE 2. CUESTIONARIO DE HISTORIA DE VIDA 
Este cuestionario tiene por objetivo obtener un panorama amplio de su vida. En 
todo trabajo científico es necesario contar con registros, dado que estos permiten 
abordar los problemas en forma más completa. Llenando este formulario de la 
forma más detallada y precisa que pueda, contribuirá a facilitar su propio programa 
terapéutico. Se le pide que conteste estas preguntas de rutina por su cuenta para 
no utilizar el tiempo dedicado a la consulta en la obtención de estos datos. Es 
comprensible que a usted le preocupe lo que ocurra con la información sobre su 
vida, dado que muchos de estos datos son muy personales. Todos los informes de 
casos son estrictamente confidenciales. Ninguna persona fuera del psicólogo, 
podrá ver su informe sin su autorización. Si no quiere responder a pregunta 
alguna, simplemente escriba: "prefiero no responder" 
Nombre: 
Fecha: 
1. Datos Generales 
Nombre: 
Edad: 
¿Con quién vive en este momento? (diga quienes son y con qué edad) 
¿Vive en una casa, hotel, habitación, departamento, etcétera? 
Estado civil: (subraye la respuesta correcta): 
Soltero; comprometido; casado; pareja de hecho; casado por segunda vez; 
separado; divorciado; viudo; alguna otra situación 
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2 Datos Cluucos 
a) Exprese con sus propias palabras la naturaleza y la duración de sus problemas 
principales 
b) Haga una breve reseña sobre la historia y el desarrollo de sus problemas 
(desde su ongen hasta el presente) 
c) En la siguiente escala evalue la gravedad de su(s) problema(s) (coloque una x) 
Levemente perturbador E Moderadamente grave n 
Muy grave n 
Sumamente grave n 	 Totalmente mcapaatante n 
d) ¿A quién consultó previamente acerca de su(s) problema(s) actual (es)? 
3 Datos Personales 
a) Fecha de nacimiento 	 Lugar de nacimiento 
b) Condición de la madre durante el embarazo (en la medida en que lo sepa) 
dita, 
c) ¿Qué sabes sobre su padre delanteiel embarazo de tu madre? 
d) Subraye cualquiera de las siguientes situaciones que haya tenido lugar durante 
su infancia 
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• Terror nocturno 
• Enuresis 
• Sonambulismo 
• Chuparse el dedo 
• Comerse las uñas 
• Tartamudeo 
• Temores 
• Infancia feliz 
• Infancia desdichada 
Otros: 
e) Estado de salud durante su infancia: 
Enumere las enfermedades: 
f) Estado de salud durante su adolescencia: 
Enumere las enfermedades: 
Estatura: 	 Peso: 
/ 
¿Ha sufrido intervenciones quirúrgicas? (Enumérelas y especifique cuales y a qué 
edad? 
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0 ¿Cuándo se sometió por ultima vez a una revisión médica? 
j) ¿Ha tenido accidentes? 
Enumere sus 5 temores pnncipales 
Otras observaciones 
I) Subraye cualquiera de los siguientes (tenis que sea aplicable en su caso 
Dolores de cabeza Mareos Desmayos Palpitaciones Problemas estomacales 
Falta de Apetito Problemas digestivos Insomnio Pesadillas Fatiga -Alcoholismo — 
Tensión Tomo Sedantes Conmociones Depresión Pánico Drogas Incapaz 
de relajarme - Ideas de suicidio - Timidez No me gustan los fines de semana 
Problemas sexuales Incapaz de tomar decisiones Excesiva ambición No 
puedo entablar amistades Sentimiento de infenondad No puedo conservar 
ningun trabajo Problemas de memona Incapaz de divertirme Problemas 
financieros Dificultades de concentración Malas condiciones en el hogar 
Otros 
m) Subraye cualquiera de las siguientes palabras que sea aplicable en su caso 
Inservible inubl un don nadie la vida es hueca Inadecuado estupido 
incompetente ingenuo no hago nada bien Culpable malvado moralmente 
incorrecto pensamientos hombles hostil lleno de odio Ansioso agitado cobarde 
no asertivo con tendencia al pánico agresivo feo deforme poco atractivo 
repulsivo Depnmido solo no querido incomprendido abumdo desasosegado 
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Confundido; inseguro; conflictuado; arrepentido; Valioso, comprensivo; inteligente; 
atractivo; seguro; considerado. 
Otros: 
n) Intereses, hobbies y actividades actuales: 
o) ¿En qué ocupa su tiempo libre? 
p) ¿Cuál fue el último año escolar que completó? 
q) Aptitudes estudiantiles; puntos fuertes y débiles: 
r) ¿Alguna vez se burlaran de usted o lo mangonearon? 
s) ¿Le resulta fácil establecer amistades? 
¿Las conserva? 
4) Datos Laborales 
a) ¿Qué tipo de trabajo desempeña ahora? 
b) ¿Qué tipos de trabajo desempeño en el pasado? 
c) ¿Está satisfecho con su trabajo actual? (si o no, exprese los motivos) 
87 
d) ¿Cuánto gana? 




5) Información Sexual 
a) Actitud de sus padres con respecto al sexo (por ejemplo, hubo instrucción 
sexual o discusiones sobre el tema en sus casas 
b) ¿Cuándo y cómo adquirió sus primeros conocimientos sobre el sexo? 
c) ¿Cuando tomó conocimiento de sus propios impulsos sexuales? 
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d) ¿Alguna vez sintió angustia o sentimientos de culpabilidad por actitudes 
sexuales o masturbación? En caso positivo, favor especifique: 
e) Cualquier detalle significativo sobre su primera experiencia sexual o alguna 
posterior 
O ¿Considera satisfactoria su vida sexual actual? (En caso positivo o negativo, por 
favor especifique) 
g) Suministre información sobre cualquier reacción heterosexual (u homosexual) 
significativa que haya experimentado. 
6. Menstruación 
a) ¿A qué edad tuvo el primer período? 
¿Estaba informada o fue un shock para usted? 
b) ¿Es regular? 
c) Duración 
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d) ¿Tiene dolores? 
e) Fecha del último período: 	 ¿La menstruación le afecta el estado de 
ánimo? 
f) Ya no tiene más la regla 	 ¿Cuándo empezó a dejar de tenerla? 
g) Describa su experiencia con la menopausia: 
h) ¿Percibe modificaciones o síntomas a partir de la menopausia? (En caso 
positivo, especifique) 
7. Matrimonio 
a) ¿Cuánto tiempo hace que está casado? 
b) ¿Durante cuánto tiempo conoció a su actual cónyuge antes de comprometerse? 
c) Edad de su marido/mujer 
d) Ocupación de su marido/mujer 
e) Personalidad de su marido o mujer (en sus propias palabras) 
f) ¿En qué terrenos hay compatibilidad? 
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g) ¿En qué terrenos hay incompatibilidad? 
h) ¿Cómo se lleva con su familia política? (incluyendo cuñados y cuñadas) 
i) ¿Cuántos hijos tienes? 	 Por favor enumere sexo y edad de sus 
hijos 
j) ¿Alguno de sus hijos presenta problemas especiales? 
k) ¿Hay algún hecho importante que deba informar en relación con abortos 
espontáneos o provocados? 
I) Suministre datos detallados sobre cualquier matrimonio anterior 
8) Datos Familiares 
a) Padre: ¿Vive? 
En caso de no estar vivo, ¿qué edad tenía usted cuando murió? 
Causa de la muerte: 
Si vive, ¿qué edad tiene su padre ahora? 
Ocupación: 
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Estado de Salud 
Otros datos: 
b) Madre: ¿Vive? 
En caso de no estar viva ¿qué edad tenía usted cuando murió? 
Causa de la muerte:. 
Si vive, ¿qué edad tiene su madre ahora? 	 Ocupación 
Estado de salud: 
Otros datos: 
c) Hermanos: 
Cantidad de hermanos: 
Edades: 
Cantidad de hermanas: 
Edades: 




d) Describa la personalidad de su padre y su actitud con respecto a usted (pasada 
y presente) 
e) Describa la personalidad de su madre y su actitud con respecto a usted (pasada 
y presente) 
f) ¿De qué forma lo castigaban sus padres cuando era pequeño? 
g) De una impresión sobre la atmósfera que reinaba (es decir, el hogar en que se 
cric. Mencione el grado de compatibilidad entre sus padres y entre padres e hijos) 
h) ¿Podía confiar en sus padres? 
i) Si tiene padrastro o madrastra, informe qué edad tenía usted cuando se casó 
con su madre o su padre 
j) Describa la actitud de su padrastro o madrastra con relación a usted 
k) Describa en pocas palabras su formación religiosa 
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I) Si no fue criado por sus padres, ¿quién lo tuvo a cargo y entre que edades? 
m) ¿Alguien (parientes, padres, amistades) interfirió alguna vez en su matrimonio, 
ocupación, etcétera? 
n) ¿Quiénes son las personas más importantes de su vida? 
o) ¿Algún miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia o algún otro 
problema que pueda considerarse un "trastorno mental"? Detalle 
p) ¿Hubo algún caso de enfermedad en su familia que merezca ser mencionado 
aquí? 
9. Otros datos 
a) Describa cualquier experiencia aterradora o angustiante que no haya 
mencionado aún: 
b) Enumere todas las situaciones que lo hacen sentir especialmente ansioso: 
c) Enumere los beneficios que espera obtener de la terapia: 
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d) Enumere las situaciones que lo hacen sentir sereno o relajado: 
e) ¿Alguna vez perdió el control de sí mismo (por ejemplo, una rabieta, o gritos o 
agresividad)? En caso afirmativo, por favor detalle: 
f) Por favor agregue cualquier información no solicitada en este cuestionario, que 
pueda ayudar a su terapeuta a comprenderlo y a apoyarlo: 
10. Auto descripción 


















Utilice los espacios en blanco de esta página para dar una imagen de usted 
mismo, con una sola palabra, según lo describiría: 
a) Usted mismo: 
b) Su cónyuge (si está casado): 
c) Su mejor amigo(a): 
d) Alguien que no le quiere:. 
Fuente: 
Lazarus, Arnold A. (1980). Terapia Conductista: técnicas y perspectivas. Buenos 
Aires: Paidós 
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APÉNDICE 3. INVENTARIO PARA LA DEPRESIÓN DE BECK — BDI* 
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con 
atención cada uno de ellos. A continuación señale cuál de las afirmaciones de 
cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la ÚLTIMA SEMANA, 
INCLUIDO EL DÍA DE HOY. Rodee con un círculo el número que está a la 
izquierda de la afirmación que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay 
más de una afirmación que considere aplicable a su caso, márquela también. 
Asegúrese de haber leído todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de 
hacer la elección. 
Nombre - 	 Fecha 	  
1. 	 0. No me siento triste 
1. Me siento triste 
2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 




0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro. 
1. Me siento desanimado de cara al futuro. 
2 Siento que no hay nada por lo que luchar 
3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán. 
3. 	 0. No me siento como un fracasado. 
1. He fracasado más que la mayoría de las personas. 
2. Cuando miro hacia atrás, lo único que veo es un fracaso tras otro. 
3. Soy un fracaso total como persona. 
4. 0. Las cosas me satisfacen tanto cuanto antes. 
1. No disfruto de las cosas tanto como antes. 
97 
2. Ya no tengo ninguna satisfacción de las cosas. 
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo. 
	
5. 	 0. No me siento especialmente culpable. 
1. Me siento culpable en bastantes ocasiones. 
2. Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 
3. Me siento culpable constantemente. 
	
6. 	 0. No creo que esté siendo castigado. 
1. Siento que quizás esté siendo castigado. 
2. Espero ser castigado. 
3. Siento que estoy siendo castigado. 
	
7. 	 0. No estoy descontento de mí mismo. 
1. Estoy descontento de mí mismo. 
2. Estoy a disgusto conmigo mismo. 
3. Me detesto. 
	
8. 	 0. No me considero peor que cualquier otro 
1. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores. 
2. Continuamente me culpo por mis faltas. 
3. Me culpo por todo lo malo que sucede. 
	
9. 	 0. No tengo ningún pensamiento de suicidio. 
1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré. 
2. Desearía poner fin a mi vida. 
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3. Me suicidaría si tuviese oportunidad. 
	
10. 	 0. No lloro más de lo normal. 
1. Ahora lloro más que antes. 
2. Lloro continuamente. 
3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga. 
	
11. 	 0. No estoy especialmente irritado. 
1. Me molesto o irrito más fácilmente que antes. 
2. Me siento irritado continuamente. 
3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban. 
	
12. 	 0. No he perdido el interés por los demás. 
1. Estoy menos interesado en los demás que antes. 
2. He perdido gran parte del interés por los demás 
3. He perdido todo interés por los demás. 
	
13. 	 0. Tomo mis propias decisiones igual que antes. 
1. Evito tomar decisiones más que antes. 
2. Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes. 
3. Me es imposible tomar decisiones. 
	
14. 	 0. No creo tener peor aspecto que antes. 
1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo. 
2. Noto cambios constantes en mi aspecto físico que me hacer parecer 
poco atractivo. 
3. Creo que tengo un aspecto horrible. 
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	15. 	 0. Trabajo igual que antes. 
1. Me cuesta más esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo. 
2. Tengo que obligarme a mí mismo para hacer algo. 
3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea 
	
16. 	 0. Duermo tan bien como siempre. 
1. No duermo también como antes. 
2. Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a 
dormir. 
3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a 
dormir. 
	
17. 	 0. No me siento más cansado de lo normal. 
1. Me canso más que antes. 
2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa. 
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada. 
	
18. 	 0. Mi apetito no ha disminuido. 
1. No tengo tan bueno apetito como antes. 
2. Ahora tengo mucho menos apetito. 
3. He perdido completamente el apetito. 
	
19. 	 0. No he perdido peso últimamente. 
1. He perdido más de 2 kilos. 
2. He perdido más de 4 Kg. 
3. He perdido más de 7 Kg. 
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Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos. 
Si 	 No 	  
	
20. 	 0. No estoy preocupado por mi salud. 
1. Me preocupan los problemas físicos como dolores, etc; el malestar de 
estómago o los catarros. 
2. Me preocupan las enfermedades y me resulta difícil pensar en otras 
cosas. 
3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar 
en otras cosas. 
	
21. 	 0. No he observado ningún cambio en mi interés por el sexo. 
1. La relación sexual me atrae menos que antes. 
2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes. 
3. He perdido totalmente el interés sexual. 
*Copyright 1978 by Aaron T. Beck, M.D. 
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APENDICE 3 INVENTARIO PARA LA ANSIEDAD DE BECK 
Señale en qué medida se encuentra afectada o se ha visto afectado en la ultima 
semana por los siguientes síntomas segun el siguiente cnteno (marque una sola 
casilla para cada ítem) 
O En absoluto 
1 Levemente no me molestó mucho 
2 Moderadamente fue muy desagradable pero podía soportado 
3 Severamente casi no podía soportado 
0 1 2 3 
1 Hormigueo o entumecimiento OOrr 
2 Sensación de calor rorr 
3 Temblor en las piernas Cr r o 
4 Incapacidad para relajarse rrro 
$ Miedo a que suceda lo peor OOOr 
6 Mareos roer 
7 Palpitaciones o taquicardia rrro 
8 Sensación de inestabilidad o :asegundad finca O O r O 
9 Terrores erro 
10 Nerviosismo rror 
11 Sensación de ahogo nrro 
12 Temblor de manos Croo 
13 Temblores generalizados o estremecimiento O O r O 
14 Miedo a perder el control rrro 
15 Dificultad para respirar OOrr 
16 Miedo a monrse rrn n 
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17 Sobresaltos oro() 
18 Molestias digestivas o abdominales repon 
19 Palidez coro 
20 Rubor tamal (Dor r 
21 Sudoración (no debida al calor) r o r 
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APÉNDICE 4 AUTO INFORME — TENSIOMETRO 
Apunta en las Tablas abajo cómo te percibes durante el dla Utiliza para eso un 
numero de una supuesta Escala de Bienestar! Malestar de O a 10 El cero (0) 
significa muy mal y el diez (10) muy bien Procura rellenar todos los espacios 
pues los datos serán discutidos contigo Tendrás dos semanas para contestar y 
devolver para el examinador ¡No dejes de hacerlo cada día , 
PRIMERA SEMANA 






DIA/FECHA WNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 
MAÑANA 
TARDE 
NOCHE 
SINTOMA 
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